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OZET

Gozlekgi, I. Multiple Skleroz Tanih Bireylerde Pulmoner Fonksiyonlarin ve Fiziksel
Uygunluk Seviyelerinin Saghkh Bireyler ile Karsilastirlmasi, Baskent Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2024. Bu ¢alismanin amac1 Multiple Sklerozlu (MS) bireylerde pulmoner fonksiyonlart ve
fiziksel uygunluk seviyelerinin saglikli bireyler ile karsilagtirilmasini arastirmaktir.
Calismaya Genisletilmis Yetersizlik Durum Olgegi (EDSS) skoru < 6.5 araliginda olan 34
MS’li birey ve benzer yas ve cinsiyette 34 saglikli birey dahil edildi. Bireylerin solunum
fonksiyonlar1; spirometre, inspiratuar kas kuvveti; solunum kas kuvvet dlgiim cihazi,
inspiratuar kas enduranst; artan esik yiikleme testi, biseps brachii ve kuadriseps femoris kas
kuvveti; dijital dinamometre, kardiyorespiratuar endurans; 6 Dakika Yiirtime Testi, esneklik;
otur-uzan testi ve sirt kasima testi ve denge; postiirografi cihazi ile degerlendirildi. MS
grubunun tiim solunum fonksiyon testi ve inspiratuar kas kuvvet 6l¢lim parametreleri, sag
ve sol biseps braki kas kuvveti ve kuadriceps femoris kas kuvveti, 6 Dakika Yiiriime Testi
yuriime mesafesi ve beklenen yiizde, sekiz farkli durustaki statik denge parametreleri,
stabilite ve diisme indeksi parametreleri ile saglikli grubun degerleri arasinda anlaml
farkliliklar goriildii (p<0,05). Calismamizin sonucunda MS’li bireylerde solunum ve fiziksel
uygunluk parametrelerinin saglikli bireylerden diisiik ve solunum parametrelerinin tiimiiniin
6 Dakika Yiirtime Testi ile iliskili oldugunu ve 6zellikle FVC ve FEV1 degerleri, kas kuvveti
ve 6DYT yiiriime mesafesi ile anlamli pozitif iliskiler goriildii. Bu anlamda MS’li bireylere
0zel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda bu faktorlerdeki etkilenimler dikkate
alarak uygun degerlendirme ve bunlar1 gelistirmeye yonelik tedavi planinin yapilmasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, Pulmoner Fonksiyonlari, Fiziksel Uygunluk,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Proje no: KA24/34).
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ABSTRACT

Gozlekgi, I. Comparison of Pulmonary Functions and Physical Fitness Levels in
Individuals Diagnosed with Multiple Sclerosis and Healthy Individuals, Baskent
University, Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Master
Thesis, Ankara, 2024. The study aimed to investigate the comparison of pulmonary
function and physical fitness levels in individuals with Multiple Sclerosis and healthy
individuals. The study included 34 individuals with MS with “Expanded Disability Status
Scale” EDSS scores of < 6.5 and 34 healthy individuals of similar age and gender.
Respiratory function was measured by spirometer, inspiratory muscle strength by respiratory
muscle strength meter, inspiratory muscle endurance by ascending threshold loading test,
biseps brachii and kuadriseps femoris muscle strength by biseps brachii and kuadriseps
femoris muscle strength; digital dynamometer, cardiorespiratory endurance; 6 Minutes
Walking Test, flexibility; sit and reach test and back scratch test and balance; with post
urography device. There were significant differences between the MS group's respiratory
function test and inspiratory muscle strength measurement parameters, right and left biseps
brachii brachii and kuadriseps femoris femmoris muscle strength, 6 Minutes Walking Test
walking distance and expected percentage, static balance parameters in eight different
postures, stability and fall index parameters and the values of the healthy group (p<0,05). As
a result of our study, respiratory and physical fitness parameters in individuals with MS were
lower than healthy individuals and all respiratory parameters were associated with the 6
Minute Walking Test and significant positive relationships were observed especially with
FVC and FEV values, muscle strength and 6MWT walking distance. In this sense, we think
that appropriate evaluation and treatment plans should be made by considering the effects of
these factors in physiotherapy and rehabilitation programs specific to MS individuals and

developing them.

Keywords: Multiple Sclerosis, pulmonary functions physical fitness, physical therapy and

rehabilitation

Approved by Bagkent University Medicine and Health Sciences Research Board and Ethics
Committee (Project number: KA24/34).
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1. GIRIS

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin beyaz cevherini etkileyen kronik,
inflamatuar ve otoimmiin bir hastalik olarak tanimlanir. Genellikle geng yetiskinlerde
goriilen ve travmatik olmayan norolojik bozukluklarin baslica nedenlerinden biridir (1).

Hastaligin diinya genelinde yaklasik 2,5 milyon kisiyi etkiledigi bilinmektedir (2).

MS’in hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde goriilme sikliginin giderek
arttig1 goézlemlenmektedir ancak bu artisin altinda yatan nedenler heniliz tam olarak
aydinlatilamamistir (3). MS, ndronlarin miyelin kilifinda meydana gelen lezyonlarla
karakterize edilir ve bu lezyonlar sinir iletimini yavaslatarak ¢esitli ndrolojik semptomlara
yol acar. Lezyonlarin bulundugu bolgeye bagli olarak semptomlar farklilik gosterebilir ve
hastalarin giinliik yasamini 6nemli 6lgiide etkileyebilir. Bu durum, her bireyde farkli sekilde
seyredebilmektedir (1). Bu degisiklikler 6zellikle kas yorgunlugu ve hareket bozukluklari
gibi ciddi semptomlara yol agabilir (4). Hastalik yorgunluk, yiiriime zorlugu, kas zayifligi,
kas sertligi, spazmlar, solunum problemleri, ataksi, biligsel bozukluklar, idrar fonksiyon
bozukluklari, agri, duygusal veya duygu durum bozukluklari, gérme sorunlari, bag donmesi

ve titreme gibi genis bir yelpazede semptomlarla kendini gostermektedir (5).

MS’in ozellikle ileri evrelerinde solunum problemlerinin yaygin gorildigi
bilinmektedir (3). Solunum sisteminin etkilenmesi, hastalarin beyin sapinda bulunan
demiyelinizan plaklarin varligiyla iliskilidir ve genellikle hastaligin ileri evrelerinde ortaya
cikmaktadir (6). Hastaligin ciddiyetine bagl olarak, MS'li bireyler solunum kaslar1 da dahil
olmak iizere kas kuvveti ve dayamkliliginda kisitlamalar yasayabilirler. Ileri evredeki
hastalarin yaklasik yarisinda aspirasyon ve pndmoni gelismekte, bu da MS'e bagli mortalite
riskini arttirmaktadir. MS hastalarinda goriilen temel solunum problemleri, azalmis

ventilasyondan kaynaklanmaktadir (7,8).

Diinya Saghk Orgiitii'ne (DSO) gore saglk, yalmzca hastalik ve sakatliklarin
bulunmamasi degil, bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik halinde olmasidir.
Fiziksel uygunluk ise, kas aktivitesi gerektiren gilinliik yagam aktiviteleri, mesleki gorevler
ve rekreasyonel etkinlikleri yorgunluk hissetmeden, yeterli enerji ile etkili bir sekilde

gerceklestirme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (9). Fiziksel uygunluktaki iyilesmeler,



saglikla yakindan iliskilidir ve hastaliklarin 6nlenmesi, hastaliklara bagli 6liim riskinin
azaltilmasi, sagligin korunmasi ve iyilestirilmesi agisindan 6nemli bir farkindalik saglar (9-
10). Fiziksel uygunluk, kardiyorespiratuar uygunluk, kas-iskelet sistemi uygunlugu (kas
dayaniklilig1 ve kas kuvveti) ve esneklik gibi fiziksel ve fizyolojik bilesenleri kapsayan ¢ok
yonli bir biitiindiir (11). Saglikla ilgili fiziksel uygunluk diizeyinin degerlendirilmesi, viicut
kompozisyonu, kardiyorespiratuar dayaniklilik, kas-iskelet sistemi uygunlugu ve motor

uygunluk (denge) parametrelerini igermektedir (12).

MS’in sonuglari, miyelin, oligodendrositler ve aksonlarin yikimini igerir.
Demiyelinizasyon, aksonal iletim hizini yavaglatarak sinir lifi islevini tehlikeye atar ve
cesitli bozukluklara yol agar. Bu bozukluklardan biri, MS'te siklikla bildirildigi gibi, kas
mekanik fonksiyonunda (izometrik gii¢, dinamik gii¢, patlayici gii¢ yani hizli kuvvet gelisimi
ve kas giicli) azalma olarak goriiliir. Yapilan ¢alismalar, ekstremite kas kuvvetindeki
azalmalarin, hem objektif hem de subjektif olarak rapor edilen yiirlime performansini,
dengeyi, merdiven ¢ikmay1 ve oturup kalkma becerisini olumsuz etkiledigini géstermektedir
(13). MS’de denge bozuklugu, birbiriyle iligkili ii¢ temel sorun olarak
kavramsallastirilmaktadir. Bu sorunlar; pozisyonu koruma becerisinde azalma, stabilite
sinirlarma dogru smirli ve yavas hareket etme ve postiiral yer degistirmelere ya da

pertiirbasyonlara gecikmis yanit verme olarak tanimlanmaktadir (14).

MS'li bireyler, genellikle spastisite ve hareketsizlik nedeniyle eklem hareketlerinde
kisitlamalar yasamaktadirlar. Bu durum, azalmis kas esnekligi seviyeleri ile postiiral

problemler ve kas agrisinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (15).

Onceki caligmalar, MS’li hastalarda kardiyorespiratuar dayamkliigm diisiik
seviyelerde olmasinin temel olarak giinliik aktivite diizeyindeki azalmadan kaynaklandiginm
ve fizyolojik bir sorundan kaynaklanmadigini gdstermektedir. MS'li  bireylerde
kardiyorespiratuar uygunlugun azalmasi, sedanter yasam tarzi ve hareketsizligin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikmakta ve bu da bu popiilasyonda egzersiz programlarinin uygulanmasinin

Oonemini vurgulamaktadir (16).

Yapmis oldugumuz litaratiir incelemesine gore, MS tanili bireylerde pulmoner

fonksiyonlarin ve saglikla iliskili fiziksel uygunluk diizeylerinin incelendigi ¢aligsmalar



oldugu goriilmektedir. Ancak bu etkilenimin ne diizeyde oldugu ve saghkli kisilerle

karsilastirilmasinin az sayida ¢alismada incelendigi goriilmektedir (4,6).

MS tanilt bireyler i¢in pulmoner fonksiyonlarinin ve fiziksel uygunlugun her bir alt
basamaginin hem saglikli bireyler hem de MS tanili bireyler i¢in; hem yasamsal hem de
glinliik yasam aktivitelerini siirdiirmeleri i¢in 6nem arz ettigini diisiinmekteyiz. Bunlardan
yola ¢ikarak planladigimiz ¢alismada MS tanisi alan bireylerde pulmoner fonksiyonlar ve
fiziksel uygunluk seviyelerinin saglikli bireylerle karsilastirilmak ve MS tanis1 alan
bireylerin pulmoner fonksiyonlar: ile fiziksel uygunluk seviyeleri arasindaki iligkiyi

belirlemektir.

Calisma Hipotezleri:

Hi: MS tanili bireyler ile saglikli bireylerin pulmoner fonksiyonlar1 arasinda fark
vardir.

Hz: MS tanili bireyler ile saglikli bireylerin fiziksel uygunluk seviyeleri arasinda fark
vardir.

H3: MS tanili bireylerin pulmoner fonksiyonlar1 ile fiziksel uygunluk seviyeleri

arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz

2.1.1. Multipl Skleroz Tanimi

MS, merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik, inflamatuar, otoimmiin bir hastaligidir
(17). MS hastaliginda, MSS igerisindeki sinir liflerini ¢evreleyen miyelin kilifinin zarar
goérmesi sonucunda demiyelinizasyon ve aksonal kayiplar olusur (18). Bu patolojik siirec,
MSS’de hem beyaz hem de gri maddede fokal lezyonlarin olusumuna yol agar (19). MS ile
iliskili inflamatuar lezyonlar, g¢esitli ndrolojik semptomlar ve komorbiditelerin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Bu semptomlar arasinda duyu kaybi, gérme bozukluklari, ¢ift
gorme, kas zay1flig1, ataksi ve denge bozuklugu gibi bulgular yer almakta olup, bu durumlar

hastalarin yasam kalitesini 6nemli dl¢iide olumsuz etkilemektedir (18).

MS temel patolojik bulgulari, ilk olarak 1838'de Carswell ve 1841'de Cruveilhier'in
onciiliigiinde baglatilan histopatolojik ¢aligmalarla ortaya konmustur. Bu bulgularin
ardindan, 1868 yilinda Charcot, MS'in klinik 6zellikleri ile histopatolojik yapilar1 arasindaki
iliskiyi belirlemis ve hastalig1 "la sclérose en plaques" olarak adlandirmistir. Charcot, yaptigi
calismalarda MS lezyonlarinin fokal demiyelinizasyon, inflamasyon, gliosis ve cesitli
derecelerde akson kaybiyla karakterize olan "plaklar" ile tanimlandigin1 ortaya koymustur.
Bu plaklar, MS'in patofizyolojisini anlamada Onemli bir yer tutmus ve hastaligin
norodejeneratif ve inflamatuar yonlerini aydmlatmistir. Bu baglamda, Charcot'nun
caligmalari, MS'in temel patolojik siireclerinin anlagilmasina énemli katkilar saglamis ve

hastaligin tan1 ve tedavi siireglerinin gelisiminde kritik rol oynamistir (20).

MS hastaliginin beyaz madde plaklarinin dinamik yapisina iligkin yapilan
arastirmalarda, plak tiplerinin hastaligin farkli evrelerinde degisiklik gosterdigi tespit
edilmistir. Hastaligin erken doneminde aktif plaklar baskinken, ilerleyen evrelerde
"smoldering" olarak adlandirilan yani yavas ilerleyen ve inaktif plaklar daha yaygin hale
gelmektedir. Aktif plaklarin 6zellikle Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS) gibi

erken evrelerde goriildiigli, smoldering plaklarin ise progresif MS formlarinda daha sik



bulundugu belirlenmigtir. Bu durum, MS’in ilerleyen asamalarinda hastaligin
patofizyolojisinin anlasilmas1 ve farkli plak tiirlerinin hastaligin seyri iizerindeki etkilerinin
degerlendirilmesi acisindan 6nemli bir bulgu olarak kabul edilmektedir (21).Bu gecisin
mekanizmasi, beyaz madde lezyonlarinin yani sira gri madde patolojisinin de MS

hastaliginin ilerlemesinde 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir (22).

Diinya c¢apinda 2,5 milyondan fazla insani etkileyen, MSS kronik inflamatuar
hastalig1 olan MS, baglangic1 genellikle 20 ila 40 yas arasinda ortaya ¢ikmakta ve geng
yetiskinlerde norolojik sakatligin en yaygin nedenidir. Kadinlar1 erkeklerden yaklasik iki kat
daha sik etkilemektedir (23). MS'in kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, hastalik genetik
yatkinlik, cevresel tetikleyiciler ve otoimmiin mekanizmalar ile iliskilidir (24). MS
hastalarinda genetik faktdrlerin hastaligin gelisiminde 6nemli bir rol oynadig1 bilinmektedir.
Ozellikle HLA-DRB1*15:01 alleli, MS ile en giiclii iliskilendirilen genetik risk
faktorlerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu aleli tasiyan bireylerde hastaliga yakalanma
riski 6nemli 6lcilide artar (3). Bununla birlikte, sadece genetik yatkinlik MS'in gelismesi i¢in
yeterli degildir; ¢evresel faktorlerin de hastalig: tetikledigi diisiiniilmektedir. Epstein-Barr
viriisii (EBV) enfeksiyonu, diigiik D vitamini diizeyleri ve sigara i¢imi gibi ¢cevresel faktorler
de MS riskini artiran unsurlar arasindadir (25). Bu hiicresel yanitlar, inflamatuar siiregleri
baslatir ve MSS'de demiyelinizasyonla sonuglanir. Hastaligin ilerleyici formlarinda, aksonal
kayiplar daha belirgin hale gelmekte ve bu durum nérolojik fonksiyonlarin bozulmasina yol
acmaktadir (19). MS'in klinik seyri genellikle RRMS (ataklarla seyreden) formda baslar,
ancak zamanla hastalar Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) veya Primer Progresif
Multipl Skleroz (PPMS) formuna gegebilir (3). Tedavi edilmediginde, MS hastalig1 ciddi
ndrolojik bozukluklara ve islev kayiplarina yol agabilir (18).

MS tanisi, genellikle klinik semptomlar, beyin ve omurilikte goriilen lezyonlarin
manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG) ile tespit edilmesi, ve beyin omurilik sivisindaki
(BOS) oligoklonal bantlarin analizi gibi testlerle konulur (26). Tedavi secenekleri arasinda
ataklar1 yonetmek icin kortikosteroidler, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak igin
immiinomodiilator ilaglar ve semptomlar1 hafifletmek igin fizyoterapi gibi yontemler

bulunur.

Bu bilgiler, MS'in karmasik dogas1 ve bireylerdeki farkli klinik seyirleri hakkinda

daha fazla aragtirma yapilmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Hem genetik hem cevresel
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faktorlerin bir araya gelmesiyle olusan bu hastalik, kisisel tedavi yaklasimlarinin

gelistirilmesi i¢in multidisipliner ¢alismalarin 6nemini vurgular (27).

2.1.2. Multipl Skleroz Epidemiyolojisi

Ailesel MS iizerine yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, hastaligin diinya genelindeki
yayginligini ve genetik faktorlerin etkisiniortaya koymaktadir. Diinya genelinde yapilan bir
meta-analizde, ailesel MS prevalansinin ortalama %12,6 oldugu ve bu oranin cografi

bolgelere gore biiylik farklilik gosterdigi tespit edilmistir (28).

MS, MSS’ni etkileyen kronik bir hastaliktir ve diinya ¢apinda 2,5 milyondan fazla
kisiyi etkiledigi tahmin edilmektedir (23). Diinya ¢apinda 50 milyon kisinin norodejeneratif
hastaliga sahip oldugu ve 2050 yilina kadar bu rakamin 115 milyon kisiye ¢ikacagi tahmin
edilmektedir (29). Epidemiyolojik ¢alismalar, hastaligin 6zellikle Kuzey Avrupa ve Kuzey
Amerika’da daha yaygin oldugunu gostermektedir. Kuzey Yarimkiire’de daha ytiksek
prevalans oranlari, glines 151g1na maruziyet ve D vitamini seviyeleri gibi ¢cevresel faktorlerle

iliskilendirilmistir (30).

Tiirkiye'de MS prevalansina iliskin calismalarin sayis yetersizdir; ancak Istanbul'un
Maltepe ilgesinde ve Tiirkiye'nin Karadeniz kiy1 bolgesindeki kirsal bir alan olan Erbaa'da
yapilan ¢alismalarda MS prevalansinin orta ila yiiksek oldugu bildirilmistir. Tiirkiye'nin
Kuzey Kafkasya Bolgesi'nde MS prevalansinin beklenenden daha ytiiksek oldugu sonucuna
varilmistir (68,97/100.000) (31). Bununla birlikte, son raporlar Yunanistan, Iran ve
Tiirkiye'nin ¢evresindeki diger Orta Dogu iilkelerinde MS prevalansinda artis oldugunu
gostermistir. Tiirkiye, 100.000 kiside 100'den fazla vaka ile yliksek MS riski tasiyan bir tilke
olarak kabul edilmektedir ve Tiirkiye'nin kuzeyi MS i¢in yiiksek riskli bir bolge olabilir (32).

2.1.2.1. Multipl Sklerozda Yas Faktorii ve Cinsiyet Dagilimi

MS, geng yetiskinlerde en sik goriilen ndrolojik hastaliktir ve insidans oranlar
cocukluk ve ergenlik doneminde diisiiktiir (33). MS, kadinlarda erkeklerden daha sik
goriilmekte ve genellikle 20-40 yas araliginda baslamaktadir. Ancak, hastalik her yasta
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ortaya ¢ikabilmektedir. Kiiresel olarak kadin-erkek orani yaklagik 2-3:1'dir. Tiirkiye'deki
calismalarda bu oran, kadinlarin lehine 2.5:1 gibi yiiksek bir orana ¢ikmistir. Tiirkiye, MS
igin yiiksek riskli bir iilke olarak kabul edilmektedir. Ozellikle Tiirkiye'de yapilan bir
calismada, ortalama MS baslangi¢c yas1 41.8 yil olarak belirlenmistir (22). Kadinlarda 24
yasinda, erkeklerde ise 25 yasinda zirve baslangic yasi olmasina ragmen, klinik baglangic
nadiren yasamin ilk yillarinda veya yedinci on yilda goriilmektedir (32). Bu, 6zellikle geng
yetigskinlerdeki yiiksek yayginligit dogrularken, hastaligin daha ileri yaslarda da
goriilebilecegini gostermektedir. MS genellikle yetiskinlerde goriilen bir hastalik olmasina
ragmen, 18 yas altindaki vakalar toplam MS hastalarinin %2-10'unu olusturmaktadir.
Tiirkiye'deki pediatrik MS vakalarinda, 6zellikle beyin sapi, serebellum ve yiiz felci gibi
semptomlar yaygindir (22). 2020 yil1 itibariyle, diinya genelinde 18 yas alt1 30,000'den fazla
pediatrik MS vakas1 rapor edilmistir. Bu say1, 2013 yilinda rapor edilen 7,000 vakanin
oldukea lizerindedir. Bu artig, pediatrik MS'in taninmasinin ve teshis edilmesinin arttigini

gostermektedir (34).

2.1.3. Etiyoloji

MS’in ortaya ¢ikist karmagik bir konudur ve kokenleri hala tam olarak
anlagilmamistir (35). MS'in nedeni hala belirsizdir, ancak genetik ve mikrobik faktorler de
dahil olmak {izere cesitli c¢evresel etmenlerin bir kombinasyonundan kaynaklandig:
diisiiniilmektedir (36). EBV, giines 15181 (UVB), sigara kullanim1 ve D vitamini, bireyin
genetik yapisiyla birlikte MS gelisimine katkida bulunan 6nemli faktorlerdir. Bu unsurlarin,
bagisiklik sisteminin MSS karsi otoimmiin bir saldir1 baslatmasina neden olabilecegi
diisiiniilmektedir (28). MS'in etiyolojisi, hem ¢evresel hem de genetik faktorlerin etkili
oldugu karmasik bir yapiya sahiptir. Cevresel etkenler genellikle karmasik oldugundan,
genetik faktorler, bagisiklik sistemiyle ilgili mekanizmalarin anlasilmas1 ve tedavi
yaklagimlarimin gelistirilmesi agisindan potansiyel bir yol olarak goriilmektedir (24). MS'in
gelisimine, yas, cinsiyet, irk, kalitim, cografi konum ve herpes simpleks, klamidya ve kuduz
gibi enfeksiyonlar dahil olmak tizere cesitli risk faktorleri katkida bulunur. Hastalik, esas
olarak bagisiklik sisteminin asir1 tepkisi sonucu MSS yapilan otoimmiin bir saldiridan
kaynaklanmaktadir (17). MS, sigara kullananlar, yiiksek sosyoekonomik sinifa ait bireyler
ve diyetlerinde yeterli D vitamini almayan kisiler arasinda daha yaygin olarak goriilmektedir

(37). Bilim insanlari, MS'e yatkinlikta karmasik bir genetik etiyolojinin etkili oldugunu ve
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bunun, miyelin temel proteini (MTP), proteolipid proteini (PLP), miyelinle iliskili
glikoprotein (MAG) ve miyelin oligodendrosit glikoproteini (MOG) gibi proteinleri
kodlayan genlerle iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (38). MS, enfeksiyonlarin roliiniin
aktif olarak tartisildigi bir otoimmiin hastalik olarak kabul edilir; ancak otoimmiinitenin
mevcut kanitlar1 yetersizdir. MS'i tetikleyebilecegi diisiiniilen bir¢ok enfeksiy6z ajan vardir
ve mevcut kanitlar, yerlesik MS ile bagirsak mikrobiyotasi arasinda olasi baglantilar
bulundugunu gostermektedir. Cogu arastirma bakterilere odaklanmis olsa da, mantarlarin da
onemli bir rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Son zamanlarda, mantarlarla ve idiyopatik
inflamasyonla iliskili hastaliklar arasinda bircok baglanti kesfedilmistir. Ornegin,
bagirsaktaki kandida enfeksiyonu sedef hastaligi ve Crohn hastalig: ile iliskilidir (39).
Akrabalari olan bireylerin MS'e yakalanma riski oldukca ytiksektir ve kalitim oraninin %35
ila 75 arasinda olmasi beklenmektedir. Ayrica, insan 16kosit antijeni DRB1*1501'in MS ile
onemli bir iliskiye sahip oldugu goriilmektedir (17).

2.1.4. Patofizyoloji

MS patogenezinde genetik yatkinlik ve ¢evresel faktorler 6nemli bir rol oynamakta
olup, adaptif bagisiklik sistemini olusturan T ve B hiicrelerinin bu siiregte anahtar rol
oynadig1 belirtilmektedir (40). MS'in ilerlemesi, belirli antijenlerin (MOG, MBP, PLP ve
digerleri) salinmasinin otoimmiin bir tepkiyi tetikledigi ve artan inflamasyon ataklarma yol
actig1 distiniilen bir siiregle gerceklesir. Bu siirecte, T hiicreleri, B hiicreleri ve makrofajlar
kan-beyin bariyerini (KBB) asarak noronal aksonlar tizerindeki miyeline saldirir ve bu da
iltihaplanmaya neden olan bir dizi sinyal molekiiliiniin devreye girmesiyle sonuglanmaktadir
(29). Ayrica MS hastaliginin hem beyaz madde hem de gri maddeyi etkilemekte ve bu etkiler
norodejenerasyonla neden olmaktadir. Ozellikle gri madde lezyonlarinin, hastaligin

ilerleyisi ve bilissel bozulmalarla giiclii bir sekilde iliskili oldugu belirtilmistir (18).

2.1.5. Klinik Bulgular

MS, norolojik islev bozukluguna yol acan epizodlar ("ataklar" veya "niiksler") ile
karakterize edilen bir hastaliktir. Bu epizodlar sirasinda ortaya ¢ikan semptomlar, hastalar

arasinda farklilik gosterebilir ve ndrolojik tutulumun meydana geldigi bolgeye bagli olarak
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cesitlenmektedir. MSS’nin hangi alanlarinin etkilendigine bagl olarak norolojik belirtiler
degiskenlik gostermekte olup, bu durum MS'in klinik heterojenligini ve bireyler arasinda
gozlenen farkli seyirleri agiklamaktadir (41). MS, tek tarafli optik norit, ekstremite ve
govdede duyu bozuklugu, giicsiizlilk ve/veya ataksi gibi parsiyel miyelit, ekstremitelerde
paresteziler, karin veya gogiis bolgesinde disestezi gibi fokal duyu bozukluklar1 ile
intraniikleer oftalmopleji, vertigo, isitme kaybi ve yiizde duyu kaybi gibi beyin sapi
sendromlar1 seklinde klasik belirtilerle kendini gostermektedir. Norolojik muayenede
saptanabilecek objektif bulgular arasinda afferent pupiller defekt, duyu bozukluklari, motor
giicstizliik, ataksi ve genellikle hiperrefleksi ile birlikte goriilen yiiriime bozukluklar: yer
almaktadir. Bu klinik bulgular, MS’in heterojen dogasini ve sinir sistemi tizerindeki genis
kapsamli etkilerini yansitmaktadir (42). Ayrica MS hastaliginda goriilebilecek diger klinik
bulgular arasinda yorgunluk, spastisite, sfinkter disfonksiyonu, disfaji, biligssel bozukluklar

ve solunum problemleri bulunmaktadir (43).

MS'in klinik belirtileri siklikla nérolojik islev bozuklugu ile sonuglanan ataklar
seklinde goriiliir. Bu belirtiler hastadan hastaya farklilik gosterebilir ve© MSS’nin hangi
bolgesinin etkilendigine bagl olarak degisiklik gosterebilir (26).

2.2. Multipl Skleroz Tiirleri

MS tiirlerinin siniflandirilmasi, klinik arastirmalarda standart bir terminolojinin
olusturulmasi amaciyla 1996 yilinda ABD Ulusal MS Dernegi'nin Multipl Sklerozda Klinik
Arastirmalar Danisma Komitesi tarafindan yapilmistir. Bu siniflandirmada, Tekrarlayan ve
Diizelen MS (Relapsing-Remitting Multipl Skleroz-RRMS), Birincil ilerleyici MS (Primer
Progresif Multipl Skleroz-PPMS), Ikincil ilerleyici MS (Sekonder Progresif Multipl
Skleroz-SPMS) ve Ilerleyici Tekrarlayan MS (Progresif Relapsing Multipl Skleroz-PRMS)
olmak {izere dort ana baslik belirlenmistir. 2012 yilinda komite, bu siniflandirmanin temelini
koruyarak, MS tiirlerinin karakterizasyonunu daha da gelistirmek i¢in yeni aktivite ve
ilerleme tanimlayicilarini 6nermistir. Bu giincelleme, MS hastaliginin seyrini daha kapsamli
bir sekilde tamimlamak amaciyla radyolojik olarak izole edilmis sendrom (RIS) ve klinik

olarak izole edilmis sendrom (KIS) olmak iizere iki yeni kategori eklemistir (26).



2.2.1. Tekrarlayan ve Diizelen Multipl Skleroz (Relapsing-Remitting Multipl
Skleroz - RRMS)

MS hastalarinin yaklasik %85'inde goriilen ve en yaygin MS fenotipi olan RRMS,
norolojik islev bozuklugu doénemlerinin, niiksler ve yeni norolojik semptomlar olmadan
klinik stabilite donemleri olan remisyonlarla karakterizedir. Niikslerin siklig1 kisiden kisiye
degisiklik gosterebilir, ancak genellikle yilda 1,5'ten fazla olmaz. Niiks donemlerinde,
enfeksiyon veya metabolik bozukluk bulunmadiginda, en az 24 saat siiren giigsiizliik,
degismis duyum, denge sorunlari, gérme keskinliginde bozulma ve renk gérme veya ¢ift

gbrme gibi ¢esitli norolojik semptomlar goriilebilir (26).

2.2.2. ikincil Tlerleyici Multipl Skleroz (Sekonder Progresif Multipl Skleroz-
SPMS)

SPMS, baslangicta ataklarla ve ardindan gelen kismi iyilesmelerle seyreden RRMS
zamanla daha ilerleyici bir forma ge¢mesidir. RRMS’ten SPMS’e geg¢is genellikle yavas ve
kademeli bir siiregtir ve bu siirecte hastalarin fiziksel yeteneklerinde giderek artan bir kayip
gbzlenir. SPMS doneminde, ataklar genellikle azalir ya da tamamen ortadan kalkar; ancak

hastalik, ataksiz bir sekilde siirekli olarak kotiilesme egiliminde olur (44).

2.2.3. Birincil ilerleyici Multipl Skleroz (Primer Progresif Multipl Skleroz-
PPMS)

Hastalarin yaklasik %10-15'inde, niiksler hafif seyreder ve motor bozuklukla
karakterize edilen (SPMS) gelismez. Bu tiir vakalar tarihsel olarak 'iyi huylu MS' olarak
adlandirilmistir (45). Hastalik daha ¢ok erkeklerde goriilen PPMS seklinde baglar. MS'in
dogal seyri, ongoriilemeyen niiksler ve ilerleme paternleri gosterir. Bazi hastalar az sayida
alevlenme yasayabilir ve uzun siire stabil kalabilirken, digerleri sik sik alevlenmeler ge¢irip,

agresif tedavilere ragmen hizla ilerleyebilir (46).
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2.2.4. llerleyici Tekrarlayan Multipl Skleroz (Progresif Relapsing Multipl
Skleroz-PRMS)

MS'in en az rastlanan formudur (47). Hastalarin yaklagik %6-10'unda ortaya ¢ikar ve
ataklar arasindaki donemlerde de hastaligin ilerlemeye devam etmesiyle ayirt edilir.

Baslangictan itibaren siirekli ilerleyen ve niikslerle seyreden bir hastalik olarak tanimlanir

(48).

2.2.5. Radyolojik izole Sendrom (RIS)

RIS terimi, ilk kez 2009 yilinda tanimlanmis olup, klinik belirti ya da semptom
bulunmaksizin, demiyelinizasyonu isaret eden MRG anormalliklerine sahip hastalar igin
kullanilmaktadir. MRG bulgularinin hastalarda daha sik tespit edilmesini saglasa da, RIS
ayr1 bir MS tiirii olarak kabul edilmemektedir. RiS'in 6nemini ve MS'e doniisme

potansiyelini arastirmak amactyla yapilan ¢aligmalar ise halen stirmektedir (26).

2.2.6. Klinik izole Sendrom (KIS)

KIS, MS’e benzer semptomlar gostermekle birlikte, kesin MS tanisinin
konulabilmesi i¢in gerekli olan “zamansal yayilim” ve “mekansal yayilim” kriterlerini heniiz
karsilamamaktadir. KIS, cogunlukla optik nérit, beyin sap1 sendromlari veya miyelit gibi
klinik tablolarla kendini gostermektedir. Bu semptomlar ani bir baslangicla ortaya ¢ikar ve
ataklar, birka¢ giin ila birka¢ hafta arasinda siirebilmektedir. Atak sirasinda goriilen
belirtiler, en az 24 saat boyunca devam eder ve bu siirecte enfeksiyon ya da atesin eslik

etmemesi gerekmektedir (26).

2.3. Multipl Sklerozda Tam Kriterleri

1950'erden itibaren, MS tanisinda duyarlilig1 ve 6zgiilliigli artirmak amaciyla gesitli
tan1 kriterleri gelistirilmistir. Bu kriterlerin temel amaci, MSS igerisindeki lezyonlarin

zaman ve mekan agisindan yayilimin belirlemek ve hem klinik hem de radyolojik olarak
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MS'e benzer belirtiler gosteren diger hastaliklardan ayirt edici bir tan1 saglamaktir. Bu
baglamda, gelistirilen kriterler MS tanmisinin dogrulugunu artirarak, hastaligin erken
donemde saptanmasi ve uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesine olanak tanimistir. Bazi
vakalarda, MS tanis1 klinik ve laboratuvar bulgulart temel alinarak kolayca
konulabilmektedir. Ancak, hastaligin erken evrelerinde ya da atipik klinik ve radyolojik
Ozellikler gosteren hastalarda kesin tan1 koymak daha gii¢ olabilmektedir. Bu tiir vakalarda,

dogru tantya ulagsmak i¢in daha ayrintili incelemeler ve ileri tan1 yontemleri gerekebilir.

1983 yilinda Poser, MS tan1 kriterlerine paraklinik testleri ekleyerek, taniy1 "klinik
olarak kesin" ve "laboratuvar destekli kesin" MS olarak siniflandirmis ve taninin
giivenilirligini artirmistir. Bu donemde MRG kriterleri de gelistirilmis ve gliniimiizde halen

kullanilmaktadir. McDonald kriterleri ise ilk olarak 2001 yilinda tanimlanmig, ardindan

2005, 2010 ve son olarak 2017°de revize edilmistir (20, 49) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. MS tanisi i¢in 2017 McDonald kriterleri

Objektif klinik kamitlara

MS tanisi i¢in gerekli ek

sahip lezyonlarin sayisi veriler
2 ve daha fazla
Klinik atak 2 ve daha fazla yok
1 (6nceki atagin acik ve kesin
2 ve daha fazla tarihsel kanitlarina ek olarak, farkl
klinik atak bir anatomik bdlgede yer alan bir yok

lezyonu igeren yeni bir atak)

2 ve daha fazla
klinik atak

Farkli bir merkezi MSS bolgesini
iceren ek bir klinik atak ya da MRG ile
gosterilen lezyonlarin bolgesel
yayilimi

1 Kklinik atak

2 ve daha fazla

Zaman icinde yayilimin ek bir klinik
atakla gosterilmesi veya MRG ile
birlikte BOS’a 06zgiil oligoklonal
bantlarin saptanmasi

1 Kklinik atak

12

Farkl1 bir MSS boélgesini igeren ek bir
klinik atak ya da MRG ile bolgesel
yayllimin gdésterilmesi, ayrica zaman
icinde yayillimin ek bir klinik atakla
ortaya konulmasi veya MRG ile
birlikte BOS'da 06zgiil oligoklonal
bantlarin tespit edilmesi



2.4. Multipl Sklerozda Tedavi

Rehabilitasyon, engelli bireylerin fiziksel, duyusal, bilissel, psikolojik ve sosyal
islevselliklerini en st diizeye ¢ikarmay1 ve bu islevselligi siirdiirebilmelerini destekleyen
cesitli miidahaleleri i¢eren bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Bireylerin 6zel ihtiyaclarina
gore sekillendirilmis ve belirli hedefler dogrultusunda planlanan bir dizi kisiye o6zel
terapiden olusmaktadir (50). Kisa vadeli hedefler arasinda, MRG ile tespit edilen lezyon
aktivitesinin azaltilmasi bulunmaktadir. Uzun vadede ise ikincil ilerleyici MS'in 6nlenmesi
temel hedeflerden biridir. Ila¢ tedavisi baslandiktan sonra, hastanin tedaviye uyumunun

saglanmasi ve ilag toksisitesinin izlenmesi 6nemli bir odak noktasidir (17).

MS ile iliskili komorbiditelerin ve semptomlarin genis ve karmasik yapisi nedeniyle,
MS'li hastalarin multidisipliner bir ekip tarafindan takip edilmesi onerilmektedir. Bu ekip;
norolog, birinci basamak hekimi, fizyoterapist, ergoterapist, konusma terapisti, psikolog,
tirolog ve gerektiginde fiziksel tip ve rehabilitasyon, agri yonetimi ile bulasici hastaliklar
uzmanlar1 gibi cesitli saglik hizmeti saglayicilarini igermelidir. Ancak, MS hastalarinin
sonuglari izerinde multidisipliner bakimin etkisini kapsamli bir sekilde degerlendiren biiyiik
Olcekli randomize caligmalar bulunmamaktadir (42). Rehabilitasyonun temel amaci,
fonksiyonel bagimsizlig1 artirmak ve katilimi tegvik etmek olup, bu siirecte hasta egitimi ve

0z yonetim becerilerinin gelistirilmesine 6zellikle vurgu yapilmaktadir (50).

MS'in nedeni bilinmediginden, MS'li kisiler semptomlar1 azaltmak, fonksiyonlari

tyilestirmek ve yeni ataklar1 6nlemek amaciyla ila¢ almakta ve terapiler géormektedir (51).

MS tedavisi ili¢ ana gruba ayrilmaktadir: akut atak tedavileri, hastalig1 modifiye edici
tedaviler ve semptomatik tedaviler. Akut atak tedavileri, hastalifin atak donemlerinde
belirtilerin siddetini azaltmak amaciyla kullanilir. Hastaligi modifiye edici tedaviler, MS'in
ilerlemesini yavaglatmay1 ve yeni ataklarin olusumunu engellemeyi hedefler. Semptomatik
tedaviler ise ndrolojik etkilenim sonucu ortaya ¢ikan islev bozukluklarini hafifletmeye

yonelik olarak uygulanir (52).
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2.4.1. Modifiye Edici Tedaviler

Hastaligi modifiye edici tedaviler, MS'in inflamatuar hastalik aktivitesini ve bu
durumun uzun siirecte klinik sonuglarini azaltmayi, hastalifin ilerlemesini yavaglatmay1
amaclayan tedavilerdir. Bu tedaviler, atak siklifin1 6nemli 6l¢iide azaltma amaci tasir.
Tedavi siirecinde kullanilacak farmakolojik ajan, hastanin yasi1 ve komorbiditeleri gibi hasta
faktorleri ile lezyonlarin sayisi ve yerlesimi gibi hastaliga 6zgii faktorlerin yani sira, hastanin
tedavi etkinligi ile ilag yan etkileri arasindaki tercihleri g6z Oniinde bulundurularak

belirlenmektedir (52).

Yorgunluk MS icin genellikle en zayiflatici semptom olarak kabul edilir ve is kaybina
ve giinliik yasam aktivitelerinde bozulmaya yol agar (42). Niiks donemlerinde yorgunlugun
daha da kotiilestigi géz dniine alindiginda, inflamasyonu azaltabilen hastalik modifiye edici

tedavilerin, yorgunluk iizerinde de olumlu etkiler yaratabilecegi one siirtilmiistiir (53).

2.4.2. Akut Atak Tedavisi

Hastaligi modifiye edici tedavilerin birincil amaci, MS hastalarinda niikslerin
onlenmesi ve gelecekte olusabilecek sakatliklarin azaltilmasidir. Ancak higbir modifiye edici
tedavi, tiim niiksleri tamamen engelleyemez. Eger niiks belirtileri hafif diizeydeyse ve
hastanin islevlerini ciddi sekilde etkilemiyorsa, tedavi uygulanmasi gerekmeyebilir. Orta ve
siddetli niiksler i¢in ise genellikle ilk basamak tedavi olarak 3 ila 5 giin siireyle yiiksek doz
sistemik steroidler (500-1000 mg intravendz metilprednizolon) kullanilir. Yapilan randomize
bir noninferiorite caligmast, oral steroid tedavisinin MS niikslerinde intravenoz tedaviye gore
klinik i1yilesme agisindan daha diisiikk olmadigin1 ve benzer bir giivenlik profiline sahip
oldugunu ortaya koymustur. Siddetli ve steroide direngli niikslerde ise plazma degisimi

tedavisi gerekebilir (42).

2.4.3. Semptomatik Tedavi

MS tedavisinde, spastisite, agri, yorgunluk, bilissel bozukluk, mesane ve bagirsak

sorunlari, yiiriime bozuklugu, ruh hali diizensizlikleri ve uyku bozuklugu gibi semptomlarin
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yonetimi 6nemli bir yer tutar. Bu semptomlarin yonetimi, farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavilerin bir kombinasyonunu icermelidir. Spastisite, MS’te yaygin olarak goriilen bir
semptom olup, kas tonusunda hiza bagli bir artis seklinde tanimlanir. Benzer sekilde,
disesteziler, sirt agrisi, tonik spazmlar, Lhermitte fenomeni (boyun fleksiyonu ile tetiklenen,
boyundan omurgaya veya ekstremitelere yayilan elektrik ¢arpmasi hissi), viseral agr1 ve
trigeminal nevralji gibi kronik agr tiirleri de yaygindir. Agrinin patofizyolojisi, merkezi sinir
sistemine bagl kortikospinal disinhibisyon, nosiseptif afferentlerin aktivasyonu ve spastisite

gibi MS’in sonuglarindan kaynaklanan ¢ok faktorlii mekanizmalarla iligkilidir (42).

MS ataklar1 sonrasinda goriilen kas giligslizliigli, agri, koordinasyon ve denge
problemleri, solunum sorunlari, eklem hareket acikligi kayiplar1 ve yorgunluk gibi
semptomlarin yonetimi, fizik tedavi modalitelerinin 6nemli bir bilesenini olusturur. Bu
semptomlarin tedavisi, hastanin fonksiyonel kapasitesini artirmay1 hedefleyen fizyoterapi ve

rehabilitasyon planlar1 kapsaminda yer alir (54).

2.4.4. Multipl Sklerozda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi miidahaleleri, egitim, danmismanlk, terapotik egzersizler ve
kardiyorespiratuar teknikler gibi cesitli bilesenlerden olusmaktadir. Fizyoterapinin 6zellikle
denge ve ylirime problemleri gibi MS'in yol a¢tigt fonksiyonel bozukluklarin

tyilestirilmesinde 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (55).

MS, MSS’de dejeneratif degisikliklere yol agan bir hastaliktir. MS ile siklikla
iligkilendirilen semptomlar arasinda denge sorunlari, duyusal bozukluklar, kas gii¢siizliigii,

spastisite, genel yorgunluk, biligsel ve otonomik islev bozukluklar yer alir (56).

Rehabilitasyon siireci, genellikle hastaliga bagli gelisen yorgunluk nedeniyle
aksayabilir ve bu durum yalnizca hastanin fiziksel aktivite diizeyini degil, ayn1 zamanda
biligsel islevlerini de olumsuz etkileyebilir. MS hastalarinin motor becerilerinin gelisimi, kas
giiciiniin artirillmasi, kas tonusunun normallestirilmesi, denge ve koordinasyonun
iyilestirilmesi, idrar kagirmanin Onlenmesi, eklem hareket agikliginin korunmasi veya
artirtlmasi, kas atrofisinin 6nlenmesi ve hareketsizligin getirebilecegi olumsuz etkilerin

azaltilmas1 hedeflenmelidir. Rehabilitasyonun stirekliligi, MS’in neden oldugu semptomlari
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hafifletecek ve hastanin yasam kalitesini artiracak egzersiz programlari ile desteklenmelidir.
Bu nedenle, giinliik rehabilitasyon programi denge ve koordinasyon egzersizlerinin yani sira
nefes alma, esneme ve gevseme egzersizlerini icerecek sekilde planlanmalidir. Bunun yani
sira, aerobik egzersizler, diisiik yiik altinda yapilan egzersizler, belirli kas gruplarini hedef
alarak gli¢lendiren ve propriyosepsiyonu gelistiren aktiviteler de programin bir pargasi
olmalidir. Egzersizlerin siiresi ve yogunlugu, kas tonusunu artirabilecek yorgunluga ve

viicutta asir1 1sinmaya yol agmayacak sekilde diizenlenmelidir (54).

Rehabilitasyonun temel bilesenlerinden biri olan fizyoterapi; kineziterapi, fizik
tedavi, masaj ve hidroterapi gibi ¢esitli yontemleri igerir. MS hastalarinda fizyoterapi, telafi
edici mekanizmalar araciligryla motor fonksiyonlar1 ve hareketliligi iyilestirmeyi hedefler.
Bu siireg, hastanin hareket kapasitesinden daha ¢ok, fonksiyonelligin yeniden kazanilmasina
odaklanir. Fizyoterapi programlarina dahil edilen tiim uygulamalar, miimkiin oldugunca ¢ok
sayida motor defisite hitap edecek sekilde planlanmalidir. Hastaligin siddetinden bagimsiz
olarak fiziksel aktivitenin baslatilmasi, hareketsizligin olumsuz etkilerini azaltarak viicudun
tiim sistemlerinin islevsel kapasitesini artirmay1 amaglar. Akut hastalik doneminde, akinezi
kaynakli olumsuz sonuglari Onlemek amaciyla hastalarin  immobilizasyonundan
ka¢iilmalidir. Bu donemde fizyoterapi, hastanin yatak yaralar1 olugsmasini engellemek icin
sik sik viicut pozisyonunun degistirilmesini, pasif egzersizlerle kontraktiirlerin 6nlenmesini
ve solunum sistemi komplikasyonlarini engellemek amaciyla solunum egzersizlerinin
uygulanmasini igermelidir. Bu yaklagimlar, hastanin genel saglik durumu iizerinde olumlu
etkiler yaratarak, immobilizasyonun getirecegi komplikasyonlar1 en aza indirgemeyi

hedefler (54).

Birgok inceleme makalesinde, egzersiz egitimi ve fiziksel aktivitenin, atak
yasamayan MS hastalarinda genel olarak faydali oldugu ve hafif ila orta derecede engelliligi
olan hastalarda yorgunluk, kas giicii ve saglikla ilgili yasam kalitesi iizerinde olumlu etkiler
sagladig1 gosterilmistir. Ayrica, fizyoterapinin denge ve hareketlilik {izerinde de olumlu bir
etkiye sahip oldugu kanitlanmistir. Bununla birlikte, engellilik diizeyinin artmasi1 durumunda
fizyoterapinin etkinligi daha sinirli olmakta ve bu alandaki kanitlar daha az ikna edici hale

gelmektedir (57).

Egzersiz egitimi, MS'de hareket kisithligimi azaltmada en etkili farmakolojik

olmayan rehabilitasyon yontemlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu yontem, fiziksel
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uygunlugu artirmak, semptomlart hafifletmek ve fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek
amaciyla, uzun slire boyunca planl, yapilandirilmig ve tekrarlanan fiziksel aktiviteler
seklinde tanimlanan bir davranigsal tedavi stratejisidir. Genellikle giivenli oldugu kabul
edilen egzersiz egitimi, minimum yan etki ve ciddi istenmeyen olay riski ile

uygulanmaktadir (58).

MS hastalarinin semptomlarin1 yonetmek, fonksiyonlarmi geri kazanmak, yasam
kalitesini artirmak ve giinliik yagam aktivitelerine katilim1 tesvik etmek amaciyla fiziksel
aktiviteye, ozellikle egzersiz egitimine katilim giderek daha fazla onerilmektedir. Egzersiz,
hem saglikli yasam tarzini desteklemek hem de MS'in ¢ok yonlii etkilerini ele almak icin

onemli bir rehabilitasyon yontemi olabilir (59).

2.5. Multipl Sklerozda Solunum Fonksiyonlari

Hastaligin kesin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, MS'in MSS’de anormal
bir bagisiklik yaniti igerdigi yaygin olarak kabul edilmektedir (2). Beyin sap1 ve omurilik,
solunum kaslarmin isleyisini diizenleyen sinyalleri ireten merkezleri barindirir. Bu solunum
merkezlerinde olusan demiyelinizan plaklarin boyutuna ve yerlesimine bagli olarak, MS'li
bireylerde solunum kaslariyla ilgili sinyallerin iletimi bozulabilir. Bu durum, solunum
kaslarinda giicsiizliik, nefes darligi, etkisiz Oksiiriikk, bulbar disfonksiyon ve solunum
kontroliinde azalma gibi semptomlarin farklh siddetlerde ortaya ¢ikmasia neden olabilir
(60). MS'te solunum disfonksiyonu, periferik sinirleri veya kaslar1 etkileyen ve "solunum
pompast" yetmezligine yol agan ndromiiskiiler hastaliklardan farkli olarak, demiyelinizan
plaklarin solunum ile iliskili belirli beyin bolgelerini etkilediginde ortaya g¢ikar (61).
Solunum kas zayiflig1, birden fazla faktorden kaynaklanabilmekle birlikte, MS hastalarinda
en onemli nedenlerden biri solunum motor yollarinda meydana gelen demiyelinizasyondur

(62).

MS hastalarinda goriilen temel solunum problemleri, ventilasyonun azalmasina bagl
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin baslangi¢ evrelerinde, normal arteriyel karbondioksit
(CO2) ve oksijen (O2) basinglarini korumak amaciyla merkezi solunum stimiilasyonu artar
ve buna bagli olarak solunum hiz1 ytikselir. Ancak hastalik ilerledik¢e, merkezi adaptasyon

yanit1 dispne ve yorgunlugu azaltmak amaciyla hipoventilasyona izin verir. Azalan vital
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kapasite, yetersiz hava yolu klirensi ve azalmis siispirasyon, atelektazi ve hipoksemi
gelisimine zemin hazirlar. Sonug olarak kas yorgunlugu, takipne, alveolar hipoventilasyon

ve asidemi ortaya ¢ikar (7).

MS'in ileri evrelerinde solunum kas zayiflig1 daha yaygin olmasina ragmen, solunum
kaslar1 hastaligin erken evrelerinde asemptomatik olarak zayiflayabilir. Bu zayiflik, 6zellikle
ekspiratuar kaslarda daha belirgindir, ¢iinkii bu kaslar birincil olarak etkilenir. Orta siddette
MS'e sahip olan hastalarda solunum kas kuvveti genellikle normal olsa da, bireyler arasinda
biiylik farkliliklar gozlenebilir ve bazi hastalarda solunum kaslarinin kuvveti belirgin sekilde
diisiik olabilir. Ekspiratuar kas zayiflig1 belirgin olan MS hastalarinda fonksiyonel egzersiz
kapasitesi daha diisiiktiir ve engellilik diizeyleri daha ytiksektir. Bu durum, hastaligin
ilerleyisiyle birlikte solunum fonksiyonlarinin yakindan izlenmesi gerektigini
gostermektedir (60). Solunum fonksiyonlarindaki bozulma, daha once MS hastalarinda
hastaligin ileri ve terminal donemleriyle iliskilendirilmekteydi. Ancak, son yillarda yapilan
arastirmalar, solunum kas giiclinde azalmanin hastaligin erken evrelerinden itibaren
basladigini gostermistir. Solunum kas kuvveti, yas, cinsiyet ve hastaligin engellilik diizeyine

bagl olarak degisiklik gostermektedir (63).

Ekspiratuar kas kuvvetinin, inspiratuar kas kuvvetine kiyasla daha fazla etkilendigi
ve bu durumun 6ksiirme yeteneginde bozulmaya yol acabilecegi bildirilmistir. Bu bozulma,
aspirasyon pnomonisi, atelektazi ve akut solunum yetmezligi gibi pulmoner
komplikasyonlar nedeniyle morbidite ve mortalite riskini artirabilir (6). Solunuma bagl
6lim riski, MS hastalarinda genel popiilasyona gore yaklasik 12 kat daha yiiksek olup, bu
durum MS'e bagl tiim 6liim nedenlerinin yaklasik %47'sini olusturmaktadir (60). Hirst ve
arkadaslar1 (2008), MS'li hastalarin solunuma bagli nedenlerden 6liim riskinin genel niifusa

gore 11,7 kat daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (64).

MS hastalarinda progresyonun tespiti i¢in solunum fonksiyon testlerinin diizenli
takibi gereklidir. Pulmoner komplikasyonlar, 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri
arasinda yer aldigindan, solunum kaslar1 ve pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesine
dayal1 bireysellestirilmis tedavi yaklasimlari, hem yasam kalitesini hem de sagkalimi
artirmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle MS gibi kronik hastaliklarda solunum fonksiyonlarmin

izlenmesi hayati 6nem tasir (7).
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Solunum kaslarinin, ileri nérodejeneratif hastaligi olan bireylerde sik goriilen bir
durum olup, bu zayiflik akciger fonksiyon bozukluguna ve sekresyonlarin temizlenmesinde
zorluklara neden olabilir. Bu durum, bu hasta popiilasyonunda 6liimiin ana nedenlerinden
biri olan tekrarlayan pndmoni ataklarina yol acabilir. Ayrica, ventilasyon islevinde azalma,
kisitlayici bir 6zellik gosterir ve bu faktorler, hastalarin daha diistik fonksiyonel kapasiteye
sahip olmasiyla iliskilendirilebilir. Bu nedenle, solunum kaslarinin egitimi, bu hastalarin

yasam kalitesini iyilestirmede dnemli bir rol oynamaktadir (65).

Fizyoterapide akciger fonksiyon bozuklugu olan bireylerde yeterli ventilasyon
fonksiyonunu korumak ve pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla solunum egzersizi
tekniklerini kullanmaktadir. Solunum egzersizlerinin, nérolojik ve kardiyopulmoner

hastaliklarda olumlu etkileri oldugu daha 6nce de bildirilmistir (65).

2.6. Multipl Sklerozda Fiziksel Uygunluk Parametreleri

DSO’ne gore saglik, yalmzca hastalik veya sakatlik durumunun bulunmamasi degil,
bedensel, ruhsal ve sosyal a¢idan tam bir 1yilik halidir. Fiziksel uygunluk ise, kisinin giinliik
yasam aktivitelerini, mesleki gorevlerini ve rekreasyonel faaliyetlerini, kas giicii gerektiren
isleri asir1 yorgunluk hissetmeden ve yeterli enerji ile etkili bir sekilde yerine getirebilme
becerisi olarak tanimlanmaktadir (9). Fiziksel uygunluk, genel olarak iki ana kategoriye
ayrilmaktadir: saglikla iliskili fiziksel uygunluk ve performansla iliskili fiziksel uygunluk
(66). Saglikla ilgili fiziksel uygunluk diizeyinin belirlenmesi, viicut kompozisyonu,
kardiyorespiratuar endurans, kas-iskelet sistemi (esneklik, kas kuvveti ve dayaniklilik) ve

motor uygunluk (denge) parametrelerinin degerlendirilmesini kapsamaktadir (67).

2.6.1. Multipl Sklerozda Viicut Kompozisyonu

Viicut kompozisyonu, kas, yag, kemik ve diger viicut bilesenleri ile iligkilidir ve her
bireyin viicut kompozisyonu farklilik gdsterir. Viicut kompozisyonunu etkileyen faktorler
arasinda yas, cinsiyet, fiziksel aktivite diizeyi, hastaliklar ve beslenme yer almaktadir.
Yaglanma siirecinde viicut kompozisyonundaki temel degisiklikler, yagli viicut kitlesinin

artis1 ve yagsiz viicut kitlesinin azalmas ile karakterizedir (68). Viicut kiitle indeksi (VKI ),
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kilogram cinsinden viicut agirliginin, boyun metre cinsinden karesine bdliinerek hesaplanir

ve doku kiitlesinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (69).

Cesitli calismalarda, viicut kompozisyonu, MS'in baglangici ve ilerleyisini etkileyen
bir faktér olarak incelenmis ve bu durum genellikle VKI toplam viicut yag1 ve yagsiz viicut
kitlesi ile iliskilendirilmistir. Iyi tasarlanmus arastirmalarda, isve¢ ve Amerika Birlesik
Devletleri popiilasyonlarda 20 yasindaki bireylerin HLA genotipi ile VKI arasindaki
etkilesimler incelenmis ve obezitenin, normal viicut agirligina sahip bireylere kiyasla artmis

MS riski ile iliskili oldugu ortaya konmustur (70).

2.6.2. Multipl Sklerozda Kardiyorespiratuar Endurans

Kardiyorespiratuar endurans, kalp ve akcigerlerin uzun siireli fiziksel aktivite
sirasinda calisan kaslara oksijen saglama kapasitesini ifade eder. Bu dayaniklilik, dolasim
ve solunum sistemlerinin egzersiz sirasinda ne kadar verimli ¢alistigin1 gosterdigi icin
fiziksel sagligin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilir. Kardiyorespiratuar enduransin

degerlendirilmesinde genellikle maksimum oksijen tiiketimi (VO2maks) Ol¢timii kullanilir

(71).

Fiziksel olarak aktif bir yasam tarzinin siirdiiriilmesi ve yliksek kardiyorespiratuar
dayanikliligin korunmasinin saglik iizerindeki olumlu etkileri literatiirde genis kabul
gormektedir. Kardiyorespiratuar endurans, biiylik kas gruplarini iceren dinamik egzersiz
sirasinda viicuda tasinabilen ve kullanilabilen maksimum oksijen miktarmi ifade eder.
Yaslanma ve fiziksel hareketsizlikle birlikte kardiyorespiratuar endurans diizeylerinde
azalma goriiliir bu da kardiyovaskiiler hastalik riskinin artmasina yol agar. Buna karsin,
kardiyorespiratuar enduransin artmasi, genel saglik durumunda iyilesmeler saglar. Ayrica,
kardiyorespiratuar dayanikliligin mortalite iizerinde, sigara kullanimi, hipertansiyon, ytliksek
kolesterol ve tip 2 diyabet gibi risk faktorlerinden daha giiclii bir belirleyici olabilecegi ne
siriilmekte ve birinci basamak saglik hizmetlerinde O©nemli bir 0lgiit olarak

degerlendirilmesi 6nerilmektedir (72).

MS hastalari, genel niifusa kiyasla fiziksel olarak daha az aktiftir ve bu durum
kondisyon kaybi, fonksiyonel kapasitenin azalmasi ve egzersiz yapabilme becerisinde

diisiise yol agar. Egzersizin, MS'li bireylerde kardiyorespiratuar uygunluk, kas giicli ve
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dayanikliligin artmasi, ruh hali iyilesmesi ve giinliik yasam aktivitelerini tamamlama
yeteneginin artmasi gibi bircok olumlu etkisi oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir (73).
Bu nedenle egzersiz, MS’li bireyler tedavi stratejisinin temel bir bilesenidir. Egzersiz tiirt,

bireylerin kisisel tercihleri ve fiziksel kapasitelerine gore belirlenmektedir (59).

2.6.3. Multipl Sklerozda Esneklik

Esneklik, bir eklem ya da eklemler serisinin, tam hareket acikligini
gerceklestirebilme kapasitesi olarak tanimlanir (74). Esneklik, yas, cinsiyet, eklemi
olusturan kemik yapilari, kaslarin viskozitesi, ligamentler ve bag dokusunun elastikiyeti gibi
faktorlerden etkilenir. Bag dokusunda, organik matriksin siv1 i¢eriginin azalmasi esnekligi

olumsuz yonde etkileyen bir unsurdur (75).

MS’li bireyler, saglikli bireylere kiyasla daha az egzersiz yapar ve fiziksel
aktivitelere daha az katilim gosterirler (76). Bu nedenle, MS’li bireylere yonelik egzersiz
egitimlerinin temelinde esnekligi artic1 pasif hareket agiklig1 egzersizleri yer alir ve kademeli
olarak aktif esneklik egzersizlerine dogru ilerlenir. MS'li bireylerin siklikla spastisite ve uzun
siireli hareketsizlige bagli eklem hareket kisitlamalar1 yasamasi, bu yaklagimin temelini
olusturmaktadir. Ayrica, kas esnekliginin azalmasi, bu popiilasyonda durus bozukluklart ve
kas agrisiyla da iliskilendirilmistir. Esneklik, saglikli bir fiziksel durumun temel
bilesenlerinden biri olarak kabul edilse de, MS'li bireylerde esnekligi artirmaya yoOnelik
egzersiz programlarinin etkileri hakkinda sistematik incelemeler veya bu programlarin

recetelenmesine yonelik temel yonergeler heniiz yayinlanmamaistir (15).

2.6.4. Multipl Sklerozda Kas Kuvveti ve Enduransi

Kuvvet, bir kasin tek bir maksimum c¢aba ile iiretebildigi giic miktar1 olarak
tanimlanir. Endurans ya da dayaniklilik ise belirli bir kuvveti, belirli bir siire boyunca stirekli

ve tekrarlayan sekilde siirdiirebilme yetenegidir (77-78).

MS'in sonuglar1 arasinda miyelin, oligodendrositler ve aksonlarin yikimi yer alir.
Demiyelinizasyon, aksonal iletim hizin1 yavaslatarak sinir lifi islevini bozar ve ¢esitli
ndrolojik bozukluklara yol acar. Bu bozukluklardan biri, MS'li bireylerde siklikla bildirildigi

gibi, kas mekanik fonksiyonunda, yani izometrik gii¢, dinamik gii¢, patlayic1 giic (hizli

21



kuvvet gelisimi) ve genel kas giiciinde azalma ile ilgilidir (13). Alt ekstremite, MS'te
Ozellikle 6nem tagimaktadir, ¢linkii alt ekstremitedeki kas giicii eksiklikleri, list ekstremiteye
kiyasla cok daha belirgindir. Baz1 ¢calismalar, 6zellikle zayif bacakta goriilen alt ekstremite
kas gilicii azalmasinin yiiriime performansi, denge, merdiven ¢ikma ve oturma
pozisyonundan ayaga kalkma becerisi lizerinde olumsuz etkiler yarattigini ortaya
koymaktadir (79). Onceki ¢alismalar, MS'li hastalarda kas kiitlesi kayb, kas lifi tiplerinin
anormal dagilimi, motor iinitelerini tam olarak aktive etme yeteneginde azalma ve engelli
olmayan bireylerle karsilagtirildiginda kuvvet gelistirme hizinda diisiis oldugunu ortaya

koymustur.

Direng¢ egitimlerinin, hem yash bireylerde hem de MS'li hastalarda kas giicii
performansini iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir. Bazi ¢aligmalar, progresif direng
egzersizi ve maksimal kuvvet antrenmaninin MS'li hastalarda kas giicli, kuvveti ve
fonksiyonel kapasitede olumlu adaptasyonlar sagladigini ortaya koysa da, mevcut kanitlarin

sinirlt olmasi kesin sonuglara ulasilmasini zorlagtirmaktadir (80).

2.6.5. Multipl Sklerozda Denge

Denge, viicudun sabit bir durumu koruma, diigmeden hareket etme veya bir
pozisyonu siirdiirebilme yetene@i olarak tanimlanir. Insan dengesinin saglanmasi, oturma,
ayakta durma ve duruslar arasinda gegis yaparken belirli pozisyonlari koruma, ayn1 zamanda
dis etkenlere karsi direng gostererek diismemeyi igerir. Dengenin korunmasi, viicudun
duyusal, motor ve biyomekanik unsurlarinin koordinasyonunu gerektirir ve bu siirec, kaslar
ve eklemler arasinda uyumlu bir hareketin olusmasini saglar (81). Denge kontrolii, karmagik
bir beceri olarak kabul edilir ve somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen
duyusal bilgilerin entegrasyonunu gerektirir. Bu duyusal bilgiler, viicudun durus kontroliinii

saglayan koordinat sisteminin olusturulmasi ve islenmesi i¢in bir araya getirilir (82).

Denge bozuklugu, multipl skleroz hastalarinda yaygin olarak goriilmekte olup,
hareket kabiliyetini ve bagimsizlig1 azaltmasi nedeniyle en sakatlayict semptomlardan biri

olarak kabul edilmektedir. Bu durum, ayni zamanda genel yasam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir (83).
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MS’li bireylerin %50-80'inde denge sorunlar1 goériilmektedir. Denge bozuklugu,
MS'in seyri boyunca ortaya ¢ikmakta, tekrarlayan ataklarla kotiilesebilmekte ancak ataklar
arasinda ve hastaligin ilerleyen donemlerinde de devam etmektedir. MS’li bireylerde denge
sorunlari, klinik olarak belirgin engellilik olmasa bile, hastaligin erken evrelerinde tespit
edilebilmektedir. Denge, MSS tarafindan kontrol edilen bir¢ok islevin biitiinlesik bir
parcasidir ve bu islevlerin biiyiik bir kismi1 MS'ten etkilendigi i¢in, MS hastalarinda dengenin
siklikla bozuldugu diisiiniilmektedir (14).

MS goriilen denge bozuklugu genellikle ii¢ birbiriyle iligkili problem iizerinden
aciklanmaktadir: pozisyonu koruma yeteneginde azalma, stabilite sinirlarina yonelik sinirh
ve yavas hareket etme ve durussal degisikliklere kars1 gecikmis tepkiler. Ayrica, islevsel
denge performansi, giinlilk yasamda siklikla bagka bir motor veya biligsel gorevin dengeli
bir sekilde gerceklestirilmesini gerektirdiginden, ikili goérev entegrasyonundaki

bozulmalarla da olumsuz etkilenebilir (84).

MS goriilen dengesizlik, yorgunluk ve gii¢siizliigli gidermek i¢in standart ve yerlesik
bir farmakolojik yontem bulunmamaktadir. Ancak rehabilitasyon yaklasimlari bu
semptomlarin yonetiminde etkili olabilir. Bir¢ok ¢alisma, egzersiz ve fiziksel aktivitenin MS
hastalar1 iizerindeki olumlu etkilerini bildirmistir. Ozellikle giiclendirme egzersizleri, kas
giicstizliigiinii iyilestirip koordinasyonu artirarak dengeyi ve cevikligi gelistirebilir, ayni

zamanda kas spastisitesini azaltabilir (85).

23



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmanin Ozellikleri

Calismaya Ankara Baskent Hastanesi Umitkdy Poliklinigi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran hastalardan gontillii olarak katilmak isteyen MS tanisi
almis olan toplam 34 hasta ile ¢alismaya goniillii katilan 34 saglikli birey dahil edildi.
Kontrol grubu basit rastgele yontem olan kartopu yontemiyle, yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis, tanis1 konulmus hastali§i olmayan, goniillii bireylerden olustu. Dahil edilme
kriterlerine uygun olan bireylere ¢calismayla ilgili gerekli sozlii agiklamalar ve yazili izinleri
Aydmlatilmig Onam Formu (EK 1) ile alindiktan sonra sosyodemografik bilgileri
kaydedildi. Uygulanacak degerlendirmeler Oncesinde tiim katilimcilara gerekli
bilgilendirme ve agiklamalar yapildi. Calismanin etik kurul onay1 06/03/2024 tarihinde
Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alind1 (Karar No:
KA24/34) (EK 2).

3.2. Katihmecilar
3.2.1. MS’li bireyler icin dahil edilme kriterleri

e 18-65 yas araliginda olmak

e Norolog tarafindan MS tanist konulan bireyler

e Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi (EDSS) skoru < 6 olmak
e Mini Mental Durum Testinden 24 ve iizeri puan almak

e (Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler
3.2.2. MS’li bireyler icin dahil edilmeme kriterleri

e Degerlendirme yapmayi1 engel olabilecek baska bir norolojik veya herhangi
bir psikiyatrik, sistemik, kardiyovaskiiler veya solunum sistemi hastaligi olan

hastalar

e Son 3 ay i¢inde atak geciren MS’li bireyler
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e Spastisite >3 olmasi

3.2.3. Saghkl bireyler icin dahil edilme kriterleri

e 18-65 yas araliginda olmak
e Mini Mental Durum Testinden 24 ve {lizeri puan almak
e Kronik hastalig1 olmamak

e (Caligmaya katilmaya goniillii olan bireyler

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy, medeni durum,
egitim durumu, sosyo-ekonomik seviye, sigara kullanimi1, komorbid hastaliklar ve kullandig1

ilaclar1 ve ayrica MS tanili bireylerin ise hastalik siireleri sorgulandi.

Bireylerin engellilik durumu EDSS 6lcegi (EK 3) ile biligsel islevi Mini Mental
Durum Testi (MMDT) (EK 4) ile degerlendirildi. Pulmoner fonksiyonlar1 spirometre,
solunum kas kuvveti agiz basing 6l¢iim cihazi, solunum kas enduransi artan esik yiiklii
solunum kas enduranst testi yapildi. Fiziksel uygunluk parametrelerinden viicut
kompozisyonu igin viicut kiitle indeksi (VKI) olgiimleri yapildi. Kardiyorespiratuar
endurans degerlendirmesi i¢in 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT), kassal kuvvet i¢in dijital
dinamometre dl¢limleri yapildi. Esneklik degerlendirilmesi i¢in sirt kagima testi ve otur-uzan
testi yapildi. Dengenin degerlendirilmesi i¢in ise bilgisayarli denge testi cihazi ile dlgiimler
gerceklestirildi. EDSS 6lcegi disindaki tiim degerlendirmeler deneyimli bir fizyoterapist

tarafindan yapildi ve 6l¢timler iki ayr giinde tamamlandi.

3.3. Engellilik Durumunun Degerlendirmesi

MS’li bireylerin engellilik durumunun degerlendirilmesi i¢in EDSS kullanildi. Bu
temel Olcek, piramidal sistem, serebellar sistem, beyin sapi, duyusal durum, bagirsak ve
mesane fonksiyonu, gérme fonksiyonu ve serebral olmak iizere sekiz ndrolojik fonksiyonel
sistemde bir skoru degerlendirerek engelliligi 6lger. EDSS skoru, klinik bozulmanin
olmadigini temsil eden O ile en yiiksek derece olan 10 arasinda degismektedir. EDSS

seviyesinin 3 olmasi orta derecede engelliligi olan ve tamamen yiiriiyebilen bir hastay1, 6
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olmasi 100 metre yiiriimesi gerektiginde baston, koltuk degnegi ya da tek tarafli yardima
ihtiya¢c duyan bir hastayi, 6.5 yaklasitk 20 m dinlenmeden yiirlimek i¢in iki yiiriime
yardimcist olan hastayi, 8 olmasi ise yataga ya da sandalyeye bagimh ya da tekerlekli
sandalyede yiiriiyen bir hastay1 temsil eder. EDSS 1'e ulasildiginda 0 (normal néro-mantiksal
durum) ile 10 (MS'e bagh 6liim) arasinda 0.5'lik artislarla degisen sirali derecelendirme
sisteminden olusur (86). Calismamizda EDSS 6l¢timleri bir nérolog tarafindan gerceklesti

ve skoru <6.5 arasinda olan MS tanihi kisiler dahil edildi.

3.4. Bilissel Durum Degerlendirmesi

Bilissel islevi degerlendirmek icin MMDT kullanildi. MMDT ile ilgili ilk ¢alisma
Folstein ve arkadaslar1 tarafindan 1975 yilinda yayinlanmistir. Bu testin Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik  caligmalar1 ise Glingen ve arkadaglar1 tarafindan 2002 yilinda
gerceklestirilmistir (87). Bu ¢aligmalar, testin Tiirk popiilasyonundaki kullanimi i¢in 6nemli
bir temel olusturmaktadir. Test zihinsel veya biligsel durumu belirlemektedir. Test
maksimum puan1 30 olan 5 bdliimden olugmaktadir (zaman oryantasyonu icin 5, yer
oryantasyonu i¢in 5, hafiza kaydi i¢in 3, dikkat ve hesaplama i¢in 5, hafiza hatirlama i¢in 3,
dil icin 8 ve gorsel yap1 i¢in 1). MMDT'nin 'normal’ bilissel islev i¢in kesme noktas1 24'tiir.
23 veya daha diisiik herhangi bir puan olas1 biligsel bozukluk olarak kabul edilir (88).
Calismaya MMDT puani 24 ve iizeri olan MS’li ve saglikli bireyler dahil edildi.

3.5. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin solunum fonksiyonlar1 Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa
Solunum Dernegi (ERS) rehberlerine gore taginabilir spirometre (COSMED, Omnia, Roma,
Italya) kullanilarak degerlendirildi (89). Olgiimler sandalyede dik oturma pozisyonunda
yapild1 ve birbiri ile %95 oraninda uyumlu {i¢ manevradan en iyisi analiz i¢in se¢ildi.
Solunum fonksiyon testinde maksimal inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin
ekspirasyonla ¢ikarilan hava hacmi (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan
hava hacmi (FEV1), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani

(FEVI/FVC), tepe ekspiratuar akim hizi (PEF), zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin
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%25 ile %75 arasindaki akim hizi (FEF%2s-75) ve maksimal istemli ventilasyon (MVV)

parametreleri 6l¢iildi.

Resim 3.1. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

3.6. Inspiratuar Kas Kuvveti ve inspiratuar Kas Endurasinin Degerlendirilmesi

Inspiratuar kas kuvvetinin non-invaziv olarak degerlendirmesi i¢in solunum kas
kuvvet l¢iim cihazi (Power Breathe, K5, HaB International Ltd. Ingiltere) kullanildi.
Degerlendirme sirasinda hastalar sirt destegi olan, kol destegi olmayan bir sandalyede
omuzlar rahat olacak sekilde oturdu ve hava akisini engellemek i¢in burun klipsi kullanildi
ve hastaya 0zel tek kullanimlik anti-viral filtreler kullanildi. Hastalardan agzina yerlestirilen
cihazdan derin nefes almalari istendi. Ol¢iim sonucunda elde edilen solunum kas kuvvet
indeksi (S-indeks) (cmH20), zirve inspiratuar akis (L/s) (PIF) ve voliim (L) parametreleri
kaydedildi. Degerlendirme 3 kez tekrar edildi ve en iyi degerler kaydedildi (90).
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Resim 3.2. Inspiratuar Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Inspiratuar kas enduransinin degerlendirilmesi ise artan esik yiikleme testi ile yapildi
(91). Bireylere test dik oturma pozisyonunda iken yapildi ve testte yesil renkte olan
inspiratuar kas egitim cihazt POWER Breathe Wellness (POWERbreathe, IMT Technologies
Ltd. Birmingham. Ingiltere) kullanildi. Testten &nce kisilerin dncelikle oksimetre cihazi
(Nonin Onyx Vantage 9590, ABD) ile kalp hiz1 (KH) ve oksijen saturasyonu (SpO2) degerleri
kaydedildi. Hava akisini engellemek i¢in burun klipsi ile burun kapatildi. Bireylerden
inspiratuar akigi baslatmak. valfi agmak ve yeterli inspiratuar basing olusturmak i¢in cihaz
icinden derin nefes alip vermeleri istendi. Testte esik yiikii bireylerin Olgiilen S-indeks
degerinin %20’unda baglanild1 ve her 2 dakikada bir basing sirasiyla S-indeksin’in %40,
%60, %80 ve %1001 olacak sekilde artirildi. Test sirasinda basing degisikligi fizyoterapist
tarafindan cihaz agizdan ¢ikartilmadan yapildi. Bireylere nefes darligi, yorgunluk veya testi
devam edemeyeceklerini hissettiklerinde testi bitirebilecekleri sdylendi. Bireylerin en az 3
kere valfi acamamasi testi bitirme 6lgiitii olarak kabul edildi. Test sonrasinda tekrar SpO2 ve
KH olgtilerek kaydedildi. Testin sonunda katilimcilardan algilanan nefes darligit Modifiye
Borg Skalas1 (MBS) ile degerledirildi. Test sirasinda her seviye i¢in soluk sayis1 ve test siiresi
kaydedildi. Testin toplam siiresi ile en az bir dakika boyunca siirdiirebildigi ulagilan
maksimum basing degerinin ¢arpimi solunum kas enduransi degeri olarak kaydedildi. En iyi

Ol¢ciim i¢in bireylere standart talimatlar verildi (92).
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Resim 3.3. Inspiratuar Kas Enduransinin Degerlendirilmesi

3.7. Fiziksel Uygunluk Parametrelerinin Degerlendirilmesi

3.7.1. Viicut Kiitle indeksinin Degerlendirilmesi

Fiziksel uygunluk parametrelerinden viicut kompozisyonun degerlendirilmesi i¢in
VKI 6l¢iimii yapildi. Bir kisinin boy ve kilosuna dayali bir 6l¢iim olan VKI, bireylerin obez
veya asir1 kilolu gibi kategorilere ayrilmasini saglamaktadir. VKI; viicut agirligmm (kg),

boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesi formdilii ile hesaplandi (93).

3.7.2. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Fiziksel uygunluk parametrelerinden kassal kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in Dijital
El Dinamometresi (J-TECH, Medical Commander Powertrack II. USA) kullanildi. Ust
ekstremite i¢in biseps brachii brachii kasi, alt ekstremite i¢in kuadriseps femoris kasinin kas
kuvveti degerlendirildi. Biseps brachii brachii kas kuvvetinin dijital dinamometre ile

Olclimii hasta oturur pozisyonda iken, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol notral pozisyonda
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iken yapildi. Dinamometre biseps brachii kasi icin styloid ¢ikintinin proksimal kismina

yerlestirildi (94).

Resim 3.4. Biseps brachii Brachii Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kuadriseps femoris kas1 kuvvetinin dijital dinamometre ile 6l¢limii i¢in hasta yiiksek
bir sandalyede, sirt destekli olarak ayaklar1 yerden kesilecek sekilde oturdu. Diz 90 derece
fleksiyonda iken, tibianin uzun eksenine dik olacak sekilde bacagin 6n yiizeyinin %85’ine
yerlestirilerek ve hastadan dinamometreye dogru iterek maximum diz ekstansiyon kuvveti
olusturmast ve bunu 5 saniye boyunca siirdiirmesi istendi. Uretilen maksimum kuvvet

kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (95).
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Resim 3.5. Kuadriseps Femoris Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

3.7.3. Kardiyorespiratuar Enduransin Degerlendirilmesi

Fiziksel uygunluk parametrelerinden kardiyorespiratuar enduransin
degerlendirilmesi i¢cin 6DYT; ATS ve ERS rehberine gore uygulandi (96). 6DYT nin
yapilacagi alan; 30 m uzunlugunda, sert bir ylizeye sahip uzun, diiz, kapali bir koridor
boyunca yapildi. Doniis noktalar1 bir koni ile isaretlendi. Her 30 m'lik turun baglangicini ve
sonunu gosteren bir baglangic ¢izgisi, renkli bant kullanilarak zemine isaretlendi.
Bireylerden alt1 dakika boyunca kendi yiirlime hizlarindan miimkiin oldugunca hizli fakat
kosmadan koniler arasinda yiirlimeleri istendi. Test sirasinda bireylerin kullandiklari
yardimci yiirlime cihazlart varsa kullanmalarina izin verildi ve kullanim durumlan
kaydedildi. Test sirasinda bireyleri cesaretlendirmek i¢in birer dakika araliklar ile “gok iyi
gidiyorsunuz” gibi standart ifade kullanildi. Teste baglamadan 6nce bireylere test sirasinda
dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil edilecegi agiklandi. Testten once bireyler en az
30 dakika dinlendirildi. Test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu,
solunum frekansi, dispne ve yorgunluk algist kaydedildi. Kan basinct sfingomanometre
(Erka Perfect Aneroid. Almanya), kalp hizi ve oksijen saturasyonu taginabilir pulse
oksimetre (Mindray PM-60) ile degerlendirildi. Dispne ve yorgunluk algis1 Modifiye Borg
Olgegi ile degerlendirildi (97). Solunum frekans: ise bir dakikada aldig1 soluk sayis
sayilarak kaydedildi. Test ayn1 giin i¢inde yarim saat arayla iki kez yapildi. Yapilan iki testte
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daha uzun olan yiiriime mesafesi analiz i¢in kullanildi. Alt1 dakika yiiriime mesafesi, metre
olarak hesaplandi ve kaydedildi. Saglikli yetigskinlerde 6DY T mesafe degerinin yas, cinsiyet,
boy ve kiloya gore normal degerleri vardir. Beklenen 6DYT mesafesinin hesaplanmasi igin
Gibbons ve arkadaslarinin referans esitligi kullanildi. Beklenen 6DY T mesafesi (m)= 868.8-
(yasx2.99)-(cinsiyet erkek= 0; kadin= 1x74.7) (98).

Resim 3.6. Alt1 Dakika Yiriime Testi

3.7.4. Esnekligin Degerlendirilmesi

Fiziksel uygunluk parametrelerinden esnekligin degerlendirilmesinde; st ekstremite
esneklik degerlendirmesi i¢in sirt kasima testi, alt ekstremite esneklik degerlendirmesi igin
otur-uzan testi uygulandi. Ust ekstemite igin yapilan sirt kasima testinde hasta, bir eli
yukaridan diger eli ise asagidan olmak iizere alt elin dis yiizii, iist elin i¢ yiizli sirtina
yerlestirildi ve orta parmaklarin arasindaki mesafe bir mezura ile olgiilerek cm olarak
kaydedildi. Test 3 kez tekrar edildi. Ug test arasindan yapilan en iyi skor kaydedildi ve her
iki kol i¢in tekrar edildi (99).
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Resim 3.7. Sirt Kagima Testi

Alt ekstremite i¢in yapilan otur-uzan testinde ise bireyden oturmasi ve 26 cm isaretli
fleksometreye karsi1 ayak tabanlarini diiz bir sekilde dayamasi istendi. Hastadan gidebildigi
kadar uzaga her iki eliyle yavas¢a uzanmaya ¢alismasi ve bu pozisyonda yaklasik 2 saniye
tutmasi istendi. Hastanin ellerini paralel tuttugu ve bir eliyle uzanmaya ¢alismadigi kontrol
edildi ve parmak uglarinin tam temas etmesi istendi. Test tekrar1 3 kez yapildi ve 3 test

arasindan yapilan en iyi skor kaydedildi (99).

Resim 3.8. Otur-Uzan Testi
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3.7.5. Dengenin Degerlendirilmesi

Fiziksel Uygunluk Parametrelerinden dengenin degerlendirilmesi icin postiirografi
cihazt olan Tetrax Interaktif Denge Sistemi (Sunlight Medical Ltd.) kullanildi. Bu
degerlendirme sirasinda laboratuvar gorsel ve isitsel uyaricilardan izole edildi. Hasta,
cthazin lizerinde ¢iplak ayakla dururken kollar viicudun yaninda serbest olarak durdu. Dort
farkli gli¢ plakasindaki dikey basing dalgalanmalar1 kaydedilerek statik postiiral denge
degerlendirildi. Cihaz, tiim verilerin elde edildigi bir bilgisayara ve 6zel bir yazilim
sistemine sahiptir. Hastalara ayaklarini, ayak seklindeki plakalarin sirali yerlerine yan yana
koyarak baslamalari, gorev sirasinda konugmamalari ve hareket etmemeleri talimati1 verildi

(100).

Resim 3.9. Tetrax Interaktif postiirografi cihazi

Test stirecinde sekiz farklt durus durumu degerlendirildi. Tetrax sistemi, 32 saniye
boyunca dort ayr elastik pedi izlemektedir ve her bir ped iki topuk ve ayak parmag:
bolimlerinin oldugu dikey basing dalgalanmalar1 {izerinden o6lgiim yapildi. Postiiral
performansin Orlintli analizi, asagidaki sekiz pozisyondaki Olgiimleri karsilagtirmak
amaciyla gerceklestirildi: gozler agikken bas diiz (NO-Basic position, eyes open), gozler
kapaliyken bas diiz (NC-Basic position, eyes closed), gozler agikken elastik pedler lizerinde

durma (PO-Patient stands on pillows, eyes open, gbzler kapaliyken elastik pedler tizerinde
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durma (PC-Patient stands on pillows, eyes closed), gozler kapaliyken bas sag (HR-Eyes
closed, head turned right), gézler kapaliyken bas sol (HL- Eyes closed, head turned left).
gozler kapaliyken bas yukar1 (HB-Eyes closed, head raised backwards) ve gozler kapaliyken
bas asag1 (HF-Eyes closed, head lowered forwads onto chest). Bu analiz, farkli gorsel ve
postiiral  kosullar altinda deneklerin denge performanslarini  degerlendirmeyi

hedeflemektedir.

Postiiral degisken faktorleri i¢in stabilite testi (ST) ve agirlik dagilim indeksi (WDI-
Weight distirubition indeks) belirlendi. ST, postiiral sallanma derecesini gosteren bir 6l¢iittiir.
32 Hz hizinda 6rneklenen bitisik basing dalgalanma sinyalleri arasindaki karesel farklarin
toplaminin karekokii alinarak hesaplanir. Bu indeks bireyin genel denge durumunu tanimlar
ve dengesinin bir gostergesi olarak islev goriir. Ayrica, ST testi, genel stabiliteyi ve durustaki
degisiklikleri kontrol etme ile telafi etme yetenegini de degerlendirir. ST puani ne kadar
yliksekse, bireyin sallanma ve dengesizlik diizeyi o kadar fazla demektir. WDI, dort kuvvet
plakasina dagitilan agirlik seviyesini gosteren bir Olgiittii. Normal WDI degeri. 4-6
araliginda yer almaktadir ve her bir kuvvet plakasina konulan agirligin normal yiizdesi %25
olarak kabul edilmektedir. Daha yiliksek WDI puanlari, agirlik dagilimiin fizyolojik
%25'ten belirgin bir sekilde sapma gosterdigini ifade eder (101).

Yapilan ol¢iimde kotii postiiral performansin bir gostergesi olarak diisme riski de
degerlendirildi. Tetrax sisteminden elde edilen diisme riski 0 ile 100 arasinda bir sayisal
degerle ifade edilmektedir. Diisiik diisme riski 0-35, orta diisme riski 36-57 ve yiiksek diisme
riski 58-100 araliginda siniflandirilmaktadir. Bu degerler, bireylerin denge durumunu ve

diisme olasiliklarini belirlemek i¢in énemli bir 6lgiit sunmaktadir (100).
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Resim 3.11. Tetrax Cihazinda Destek Yiizeyi ile Yapilan Olgiim
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3.8. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilecek veriler SPSS version 25 paket istatistik bilgisayar programi
kullanilarak analiz edildi. Calismada tanimlayici istatistik olarak; kategorik degiskenlerin
degerlendirilmesinde frekans (n) ve yilizde (%) degerleri kullanildi. Sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu i¢in Shapiro-Wilk normallik testleri kullanildi. Tanimlayici
istatistik olarak; normal dagilima uygun degiskenler icin ortalamatstandart sapma
(minimum-maksimum), normal dagilima uymayanlar i¢in medyan (25. ¢eyreklik (Q1)- 75.
ceyreklik (Q3)) degerleri verildi. Calismada kullanilmast planlanan uygun hipotez testi
yontemleri, kategorik degiskenlerin incelenmesi i¢in gerekli varsayimlarin saglandigi
kosullarda “Pearson Ki- Kare”, saglanmadigi1 durumlarda ise “Freeman-Halton test (Fisher’s
Exact test)” kullanildi. Anlamli ¢ikan farkin sonucunda, siitunlar arasindaki oranlarin
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar1 z-testi ve c¢oklu karsilastirmalar i¢in Bonferroni
diizeltmesi uygulanarak degerlendirildi. Nicel degiskenler bakimindan bagimsiz iki grup
arasinda bir fark olup olmadigi parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumda
“Bagimsiz iki 6rneklem t testi”, saglanmadig1 durumda “Mann-Whitney U testi” kullanildi.
Degiskenler arasindaki iliski parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumda Pearson
Korelasyon Testi ile parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise Spearman
Korelasyon Testi ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p=0.05 kabul edilecektir. Tiim
hipotez testlerinde I. Tip hata olasiligi a=0.05 olarak alind1 (IBM Corp. Released 2017. IBM
SPSS Statistics for Windows. Version 25.0. Armonk. NY: IBM Corp.).

Arastirma hipotezinin test edilebilmesi i¢in gerekli 6rneklem genisligi hesaplanirken
Cohen’in tanimladig1 etki genislikleri kullanilmis olup hesaplamalar G*Power 3.1.9.4
programi ile yapildi. Calisma i¢in gerekli minimum 6rneklem genisligi “Student t testi” igin
etki genisligi d=0.7* olmak {izere %80 test giiclinli %95 giiven diizeyinde saglayacak olan

nl1=34 ve n2=34 olmak iizere toplam 68 kisidir.

37



4. BULGULAR

Calismaya 34 MS’li hasta ile 34 saglikli saglikl1 birey dahil edildi. Bireylerin yaslar
benzer idi (p=0,939>0,05). Boy (m), viicut agirhg (kg) ve VKI (kg/m?) bakimindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi (sirasiyla p=0,794>0,05, p=0,158>0,05 ve
p=0,213>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Demografik 6zellikler

MS n(34) Saghkh n(34)
Ort+SS (Min-Max) Ort+SS (Min-Max)
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) p
46,53+11,17(21-65) 46,74+10,92(22-65)
Yas 45(39-57) 45(42-56) 0,939!
1,67+0,1(1,5-1,89) 1,68+0,08(1,54-1,83)
Boy (m) 1,63(1,6-1,78) 1,67(1,61-1,75) 0,794!
Viicut 70,79£19,67(45-131) 72,65+11,05(60-97)
Agirhg (kg) 67,5(57-75) 69,5(64-80) 0,158?
25,01£5,19(17,15-36,67) 25,74+3,56(19,93-37,46)
VKIi (kg/m?) 23,99(21,08-27,59) 24,64(23,66-27,68) 0,213

': Bagimsiz iki 6rneklem t testi, >: Mann Whitney U testi, SS: Standart sapma, VKI: Viicut kiitle indeksi

Deney MS ve saglikli gruptaki hastalarin kadin ve erkek oranlar arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,99>0,05) Bireylerin sigara kullanim oranlar1
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,003<0,05). Bireylerin sigara tiiketimleri
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,657>0,05). MS’li grubun %20.6's1
(n=7) ve saglikli grubun %50'si (n=17) sigara icmektedir. MS’li hastalarin %61.8'1 (n=21)
ve sagliklilarin %50'si (n=17) sigara icmemektedir. MS’li grubun %17.6's1 (6 kisi) sigaray1
birakmisken saglikli grubunda sigaray1 birakan yoktur. Calismaya katilan MS’li hastalarin
egitim durumlar oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,0026<0,05).
MS’1i hastalarin %73.5'1 (n=25) ve sagliklilarin %47.1'1 (n=16) liniversite mezunudur. MS’li
hastalarin %26.5'1 (n=9) ve saglikli grubun %52.9'u (n=18) lise mezunudur. Bu iki oran
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir. Calisma durum oranlari arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmektedir (p=0,008<0,05). MS’li hastalarin %32.4'i (n=11) ve saglikl
grubun %64.7'si (n=22) ¢aligmaktadir. MS’1i hastalarin %55.9'u (n=19) ve saglikli grubun
%20.6's1 (n=7) ¢alismamaktadir. MS’li hastalarin %38.8'1 (n=3) ve saglikli grubun %14.7'si
(n=5) emeklidir. MS’li hastalarin %2.9'u (n=1) 6grencidir; saglikli grubunda 6grenci yoktur.
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Medeni durum oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,582>0,05).
Komorbid durum oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,709>0,05
) (Tablo 4.2.). MS’li bireylerin hastalik siireleri ile EDSS skorlar1 Tablo 4.3.’de

verilmektedir.

Tablo 4.2. MS ve saglikli bireylerin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup
MS Saghkh
n(%) n(%) Toplam n(%) p
Cinsiyet
Kadin 26(76,5) 26(76,5) 52(76,5) 0,99!
Erkek 8(23,5) 8(23,5) 16(23,5)
Toplam 34(100) 34(100) 68(100)
Sigara Kullanim
Iciyor 7(20,6)a 17(50)b 24(35,3) 0,003
I¢miyor 21(61,8)a 17(50)a 38(55,9)
Birakti 6(17,6)a 0(0)b 6(8,8)
Toplam 34(100) 34(100) 68(100)
Sigara
Tiiketimi(Paket x
Y1l)(Ort+-SS(min-
max) 6(11£5(5-18)) 17(12£5(5-20) 0,657
Egitim Durumu
Universite 25(73,5)a 16(47,1)b 41(60,3) 0,026!
Lise 9(26,5)a 18(52,9)b 27(39,7)
Toplam 34(100) 34(100) 68(100)
Calhisma Durumu
Calistyor 11(32,4)a 22(64,7)b 33(48,5) 0,008
Calismiyor 19(55,9)a 7(20,6)b 26(38.2)
Emekli 3(8,8)a 5(14,7)a 8(11,8)
Ogrenci 1(2,9)a 0(0)a 1(1,5)
Toplam 34(100) 34(100) 68(100)
Medeni Durum
Evli 26(76,5) 24(70,6) 50(73,5) 0,582!
Bekar 8(23,50) 10(29,40) 18(20,6)
Toplam 34(100) 34(100) 68(100)

I: Pearson ki kare testi, 2 Fisher’s Exact Test, satir boyunca farkli harfler siitun oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak farklilig1 gostermektedir (p<0,05).
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Tablo 4.3. MS’li bireylerin genel 6zellikleri

Ort+SS(Min-Max)
MS yih 9,20+6,18 (1-28)
EDSS Skoru 2,07£1,92 (1-6)
EDSS: Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi

Calismaya dahil edilen MS’li ve saglikli bireylerin MMDT degerleri bakimindan
aralarinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,084>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. MS ve saglikli grubun MMDT karsilastirilmasi

MS (n=34) Saghkh (n=34)
Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max)
Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) P

MMDT Skoru 28,29+2,04(23-30) 29,26+0,99(26-30) 0,0842
29(27-30) 30(29-30)

2: Mann Whitney U testi, MMDT:Mini mental durum testi

MS’li ve saglikli grubun solunum fonksiyon testi parametrelerinden FVC (L)
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,011<0,05). MS’li hastalarin
FVC (L) degeri saglikli grubun FVC (L) degerinden diisiiktiir. MS ve saglikli grubun FEV;
(L) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,011<0,05). MS’li
bireylerin FEV: (L) degeri saglikli grubun FEV: (L) degerinden diisiiktiir. MS ve sagliklt
grubun FEVI/FCV (%) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir
(p=0,004<0,05). MS’li bireylerin FEVI/FCV (%) degeri saglikli grubunun FEV1/FCV (%)
degerinden diisiiktiir. MS ve saglikli grubun PEF(L/s) degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark goriilmektedir (p<0,0001). MS’li bireylerin PEF(L/s) ortalamasi1 kontrol grubunun
PEF(L/s) ortalamalarindan distiktiir. MS ve saglikli grubun FEF %25-75(L/s) degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). MS’li bireylerin FEF %25-
75(L/s) ortalamasi sagliklt grubun FEF %25-75(L/s) ortalamalarindan diisiiktiir. MS’li ve
saglikli grubun FVC (%) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir
(p=0,489>0,05). MS’li ve saglikli grubun FEV: (%) degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark goriilmektedir (p=0,046>0,05). MS’li bireylerin FEV1 (%) degeri saglikli bireylerin
degerinden disiiktiir. FEVI/FVC (%) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmektedir (p=0,009<0,05). MS’li bireylerin FEVI/FVC (%) degeri saglikli bireylerin
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degerinden diistiktiir. MS’li ve saglikli grubun MVV(L/dk) degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). MS’li hastalarin MVV (L/dk) ortalamalar1 saglikli
grubun MVV (L/dk) ortalamasindan istatistiksel olarak diisiiktiir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. MS ve saglikli grubun solunum fonksiyon test sonuglarinin karsilagtirilmasi

MS (n=34) Saghkh (n=34)
Ort+£SS(Min-Max) Ort+£SS(Min-Max)
Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p

FVC(L) 3,35£1.04(1,9-5,73) 3,87+0,8(2,54-5,34) 0,011
3,07(2,54-4,11) 3,77(3,26-4,3)

FvC

(beklenen %)  97,12433,62(60-271) 101,41£12,78(72-133) 0,489
93(81-98) 100(94-112)

FEVi(L) 2,32+0,99(1,05-4,65) 2,92+0,77(1,09-4,65) 0,001
2,05(1,69-2,75) 2,79(2,37-3,31)

FEV1 (%) 80,82+32,84(44-224) 94+18,73(45-130) 0,046
76,5(58-91) 94(83-110)

FEV/FVC(%) 68,12+13,29(32,8-98,6) 74,87+14,37(30,5-89,2) 0,004
70,75(59,7-77,4) 78,3(72,7-83)

FEV1/FVC

(beklenen %) 82,79+£16,8(41-121) 92,62+13,30(44-111) 0,009
84,5(72-97) 94,5(89-101)

PEF(L/s) 2.79+1,38(1,04-7,47) 4,34+1,82(0,96-8,79) <0,0001
2.48(1,77-3,46) 4,23(3,08-5,74)

FEF,s.75(L/s)  2+1,05(0,18-4,48) 3+1,26(0,79-7,07) <0,0001
1,83(1,34-2,27) 2,7(2,09-3,6)

MVV(L/dK) 43,73+18,68(22,2-100,1) 73,71+27,5(34,8-153,2) <0,0001
40,55(31,9-48.5) 69,15(53,1-83,7)

KH: Kalp hizt. SPO,: Oksijen saturasyonu, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde c¢ikarilan hava hacmi, FEV/FVC: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital
kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hiz1, FEF,s.75: Zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin %25
ile %75 arasindaki akim hizi. MVV: Maksimal istemli ventilasyon
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MS’li ve saglikli grubun inspiratuar kas kuvvet 6l¢iim sonuglarindan. Sindeks (cm
H20O) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,001<0,05). MS
grubunun Sindeks (cm H20) degeri saglikli grubun Sindeks (cm H20) degerinden diisiiktiir.
PIF(L/s) bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<0,0001).
MS grubunun PIF(L/s) degeri saglikli grubun PIF(L/s) degerinden diisiiktiir. MS ve saglikli
grubun voliim (L) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,004<0,05).
MS grubunun volim(L) ortalamasi saglikli grubun voliim (L) ortalamalarindan diisiiktiir

(Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. MS ve saglikli gruplarin inspiratuar kas kuvvet 6l¢timlerinin karsilastirilmasi

MS (n=34) Saghkh (n=34)

Ort+£SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max)

Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p

52,65+26,83(40-128) 74,15+£30,19(37-160) 0,0012
Sindeks (Cm HZO)

47(37-58) 67,5(52-81)

3,08+1,34(1,5-6,7) 5,034+4,54(2,1-29) <0,00012
PIF (L/s)

2,7(2,2-3,3) 4,15(3,2-5)

1,96+0,7(0,9-3,8) 2,34+0,64(1,3-4,3) 0,004
Voliim (L)

1,7(1,5-2,3) 2,2(1,9-2,6)

2: Mann Whitney U testi, Singeks: Solunum kas kuvvet indeksi, PIF: zirve inspiratuar akis

Solunum kas enduransi degeri (cm H20xsn) bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,858>0,05). Baslangic KH (atim/dk) ve
baslangi¢ SpO: (%) bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriillmemektedir
(sirastyla p=0,243>0,05 ve p=0,243>0,05). Iiki grup arasinda bitis KH bakimindan
istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,001<0,05). MS grubuna ait bitis KH (atim/dk)
ortalamas1 saghikli gruptan daha diisiiktiir. Iki grubun baslangic ve bitis KH (atim/dk)
arasindaki farka gore iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmektedir (p=0,015<0,05). MS grubundaki baslangi¢ ve bitis KH farki saglikli gruba
gore daha yiiksektir. Solunum baslangic ve bitis SpO2 farki bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,906>0,05). Bitis borg nefes bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). MS’li hastalarin bitis
borg nefes degeri saglikli gruptan yiiksektir. Baglangic ve bitisteki solunum borg degerleri
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bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (sirasiyla p= 0,29>0,05 ve

p=0,352>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. MS ve saglikli gruplarin inspiratuar kas enduransi Ol¢iim parametrelerinin

karsilastirilmasi

MS (n=34)

Saglikli (n=34)

Ort+£SS(Min-Max)

Ort+£SS(Min-Max)

Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p
Solunum kas 10236,56+7634,13(1320- 9907,35+5329,39(1320-
endurans degeri 25860) 19620) 0,858
(cmH;Oxsn) 8640,5(2400-18540) 9420(7920-9600)
Istirahat KH 81,18+10,75(63-119) 78,09+6,81(65-90) 0,243
(atim/dKk) 81(73-88) 77(73-82)

90,68+8,76(75-120) 83,85+7,21(75-98) 0,0012
Bitis KH (atim/dk)

91,5(88-93) 82(77-91)

9,5+7,4(-3-28) 5,76+4,76(1-23) 0,0152
AKH

8(4-16) 4(3-7)
. 90,94+5,04(78-99) 92,12+4,79(78-99) 0,222°
Istirahat SpO; (%)

92(88-94) 93(91-95)

94,41+2,12(90-99) 95,03+2,82(85-99) 0,091°
Bitis SpO2 (%)

94,5(93-96) 95(94-97)

3,47+4,85(-4-15) 2,91£4,12(0-20) 0,906
ASpOz (0/0)

2(0-6) 2(1-3)
Istirahat Modifiye
Borg Olcegi (nefes  0,76+0,74(0-3) 1(0-1) 0,56+0,56(0-2) 1(0-1) 0,29°
darhg)
Bitis Modifiye Borg
Olcegi (nefes 5,53£1,73(2-9) 6(4-7) 5,15+1,64(2-8) 5(4-6) 0,352!
darhg)

! Bagimsiz iki 6rneklem t testi, >: Mann Whitney U testi, KH:Kalp hizi, SPO,:Oksijen saturasyonu
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MS’li ve saglikli bireylerin el dinamometresi ile degerlendirilen kas kuvvet dlglim
parametrelerinden biseps brachii kas kuvveti (kg) (sag) arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmektedir (p<0,0001). MS grubunun biseps brachii kas kuvveti (kg) (sag) ortalamasi
saglikli grubun biseps brachii kas kuvveti (kg) (sag) ortalamasindan diisiiktiir. Kuadriseps
femoris kas kuvveti (kg) (sag) parametresi iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu
goriilmektedir (p<0,0001). MS’li hasta grubunun kuadriseps kas kuvveti (kg) (sag)
ortalamas1 saglikli grubun kuadriseps femoris kas kuvveti (kg) (sag) ortalamasindan
diisiiktiir. Biseps brachii kas kuvveti (kg) (sol) bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). MS’li hasta grubunun biseps brachii kas kuvveti (kg)
(sol) ortalamas1 saglikli grubun biseps brachii kas kuvveti (kg) (sol) ortalamasindan
disiiktiir. Kuadriseps femoris kas kuvveti (kg) (sol) bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). MS’li grubun kas kuvvet sol kuadriseps femoris kas
kuvveti (kg) ortalamasit saglikli grubun sol kuadriseps femoris kas kuvveti (kg)

ortalamasindan diisiiktiir (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. MS ve saglikli grubun el dinamometresi 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi

MS (n=34) Saghkh (n=34)
Ort+=SS(Min-Max) Ort+=SS(Min-Max)
Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p

Sag biseps kas

kuvveti (kg) 117,1+£26,4(63,8-198) 145,7+19,7(110-204) <0,00012
114(99-129) 145(134-158)

Sol biseps brachii

kas kuvveti (kg) 112,94£26,2(70-171) 139,3+28,1(74,8-217) <0,0001!
108,5(96,8-132) 141,5(121-156)

Sag kuadriseps

femoris kas kuvveti

(kg) 120429,7(63,8-198) 144,9+25(105-209) <0,00012
116(105-129) 143(129-149)

Sol kuadriseps

femoris kas kuvveti

(kg) 114,9+£32,3(52,8-209) 137,8+24,9(79,5-217) <0,00012
111(101-127) 132(125-154)

I: Bagimsiz iki 6rneklem t testi, 2 Mann Whitney U testi
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MS’li ve saglikli bireylerin 6DYT yiirime mesafelerinin iki grup arasinda
istatistiksel olarak farkli oldugu goérilmektedir (p<<0,0001). MS grubunun 6DYT toplam
ylirlime mesafesi saglikli grubun 6DYT toplam yiiriime mesafesi degerinden diisiiktiir.
Beklenen mesafe yiizdesi (%) bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmektedir (p<0,0001). MS grubunun 6DYT beklenen mesafe yiizdesi (%) degeri saglikli
grubun beklenen yiizde degerinden diisiiktiir. Test 6ncesi, test sonras1 KH, KH fark degerleri
bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir gruplar arasindaki
fark karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p>0,05).
Test Oncesi, test sonrast SpO2 ve SpO2 fark degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark olmadig goriilmektedir (p>0,05). Istirahat, bitis SKB, DKB ve fark degerleri iki grup
arasinda istatistiksel olarak farkli olmadig1 gériilmektedir (p>0,05). Istirahat borg yorgunluk
bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,06<0,05). Bitis modifiye
borg Olgegi yorgunluk bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark vardir
(p<0,0001). MS’li hastalarin yorgunluk bitis modifiye borg 6l¢egi degeri saglikli gruptan
yiiksektir. Istirahat modifiye borg 6lcegi nefes darlign bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,003<0,05). MS’li hastalarin Istirahat modifiye
borg dlgegi nefes darligr degeri saglikli gruptan yiiksektir. Bitis modifiye borg dlgegi nefes
darlig1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). MS’1i
hastalarin bitis modifiye borg dlgegi nefes darligi degeri saglikli gruptan yiiksektir (Tablo
4.9).
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Tablo 4.9. MS ve saglikli grubun 6DYT parametrelerinin karsilastirilmasi

MS (n=34) Saghklh (n=34)
Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max)
Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p

6DYT yiiriime 372+140,4(128-630) 517,8+61,4(413-618) <0,0001

mesafesi 370,5(268-496) 517,5(458,5-562)

Beklenen mesafe 55,03+18,76(18,89- 76,94+9,24(56,54-

Yiizdesi (%) 84,76) O1.87)
59,1(40,76-69,84) 78.98(69,83-83,45) <0,0001
84,68+7,37(70-101) 85,71+6,39(71-99)

Istirahat KH (atim/dk) 84,5(84-94) 90(84-93) 0,541
88,94+8,06(76-111) 89,56+6,26(78-105)

Zirve KH (atim/dk) 88(84-94) 90(84-93) 0,725

AKH (atim/dk) 4,26+2,63(0-10) 4(2-6) 3,85+1,76(0-9) 4(3-5) 0,547
110,88+12,09(90-140)  109,12+9,96(90-130)

Istirahat SKB (mmHg) 110(100-120) 110(100-120) 0,599?
119,21£11,69(95-150)  117,5+8,98(95-135)

Zirve SKB (mmHg) 120(110-125) 120(110-125) 0,623
8,32+3,83 8,38+5,47

ASKB (mmHg) (0-20) 10(5-10) (0-25) 10(5-10) 0,8252

Istirahat DKB 7549,77(60-95) 73,97+4,89(65-80)

(mmHg) 70(70-80) 70(70-80) 0,99°
79,12+8,21(70-100) 75,29+4,43(70-85)

Bitis DKB (mmHg) 77,5(70-85) 75(70-80) 0,074*
4,12+4,35(-5-10) 1,32+2,24(0-5)

ADKB (mmHg) 5(0-5) 0(0-5) 0,0022
95,59+1,79(92-99) 95,3542,04(91-99)

Istirahat SpO: (%) 96(94-97) 96(94-97) 0,709!
96,56+1,96(92-99) 96,21+1,82(92-99)

Zirve SpO: (%) 97(95-98) 97(95-98) 0,377*
0,97+0,94(0-3) 0,85+0,74(-1-3)

ASpO2(%) 1(0-1) 1(0-1) 0,8622

Istirahat Borg 0,62+0,78(0-2) 0,26+0,45(0-1)

yorgunluk 0(0-1) 0(0-1) 0,062

Zirve Modifiye Borg  3,26+1,38(1-6) 0,44+0,7(0-2)

Olgegi yorgunluk 3(2-5) 0(0-1) <0,000

Istirahat Modifiye

Borg Olcegi nefes 0,71+0,72(0-2) 0,24+0,43(0-1)

darh@ 1(0-1) 0(0-0) 0,0032

Zirve Modifiye Borg  2,76+1,1(1-5) 1,12+1,15(0-4)

Olcegi nefes darhg 2(2-3) 1(0-2) <0,000

I: Bagimsiz iki 6rneklem t testi, : Mann Whitney U testi, Bagimsiz iki rneklem t testi, 6DYT:6 dakika yiiriime
testi, KH:Kalp hizi, SpO,:Oksijen saturasyonu
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MS’li ve saglikli bireylerin Otur-Uzan Testi, sag ve sol Sirt kagima Testi sonuglarinin
iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriilmektedir (sirasiyla p=0,076>0,05,
p=0,609>0,05, p=0,282>0,05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. MS ve saglikli grubun esneklik 6l¢tiim sonuglarinin karsilastirilmasi

MS (n=34) Saghkh (n=34)
Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max)
Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p

Otur -Uzan Testi(cm) 13£11(-8-34) 17+9(2-31) 0,076'
10(6-22) 18(9-25)

Sirt Kasima Testi-Sag (cm) -1,2+3,5(-8-4) -1,3£2,6(-8-2) 0,609°
0(-4-1) -1(-3-1)

Sirt Kasima Testi-Sol (cm) -3,1£3,6(-11-5) -2,2+2,8(-8-3) 0,282!
-2,7(-6--1) -2,2(-4-0)

1: Bagimsiz iki 6rneklem t testi, 2: Mann Whitney U testi

Tablo 4.11°de iki grubun denge parametreleri karsilastirilmaktadir. Buna gore NO
degeri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,001<0,05).
MS grubuna ait NO degeri ortalamasi saglikli grubundan yiiksektir. Benzer sekilde NC
parametresi bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir
(p=0,001<0,05). MS grubunun NC ortalama degeri saglikli grubundan yiiksektir. PO
degerleri incelendiginde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir
(p=0,432>0,05). PC ve HR bakimindan ise iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmektedir (sirasiyla p=0,003<0,05 ve p<0,0001). Her iki deger bakimindan MS
grubunun degerleri saglikli grubunun degerlerinden yiiksektir. HL, HB ve HF degerleri
bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (sirasiyla p=0,002<0,05,
p<0,0001 ve p=0,022<0,05). Her ii¢ deger bakimindan da MS grubundaki degerler saglikli
grubundan ytiksektir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. MS ve saglikli grubun denge 6l¢limlerinin karsilagtiriimasi

MS (n=34)

Saglikli (n=34)

Ort£SS (Min-Max)

Ort£SS (Min-Max)

Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3) p
19,22+6,42(7,21-33,25) 14,06+7,06(4,09-36,21) 0,001
NO 19,94(13,98-23,46) 12,96(9,19-16)
19,04+9,81(6,35-46,75) 12,47+4,1(4,84-21,39) 0,001
Ne 17,16(12,14-21,59) 11,77(9,77-14,15)
PO 10,78+10,01(3,49-62,16) 10,05+7,92(3,02-36,73) 0,432
8,12(6,1-12,01) 6,97(4,76-10,99)
PC 15,02+13,68(5,03-79,43) 8,04+2,82(3,57-14,47) 0,003
10,52(7,39-17,29) 7,94(5,69-9,95)
11,5+11.02(2,47-58,06) 4,41£1,64(1,74-7,68) <0,0001
HR 6,77(4,76-14,72) 4,5(2,85-5,21)
6,7+5,85(1,58-31,53) 3,37+1,42(1,23-7,43) 0,002
HL 5,13(3,09-8,16) 3,06(2,5-3,91)
HB 3,09+2,22(0,73-12,54) 1,1+0,42(0,54-2,51) <0,0001
2,58(1,7-3,89) 1,04(0,81-1,24)
HE 0,37+0,34(0,09-1,59) 0,22+0,13(0,06-0,59) 0,022

0,27(0,16-0,44)

0,16(0,13-0,31)

Mann Whitney U test, NO:Gozler agikken bas diiz, NC:Gdzler kapaliyken bas diiz, PO: Gozler agikken elastik
pedler tizerinde durma, PC: Gozler kapaliyken elastik pedler iizerinde durma, HR: Gozler kapaliyken bas saga
doniik, HL: Gozler kapaliyken bag sola doniik, HB: Gozler kapaliyken bas yukar1, HF: Gozler kapaliyken bas
asagl

Tablo 4.12°de postiirografi cihazi ile degerlendirilen denge parametrelerinden WDI
bakimindan gruplara gore karsilastirma yer almaktadir. WDI(NO), WDI(NC) ve WDI(PO)
parametrelerinin iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli olmadig1 gériilmektedir (sirasiyla
p=0,345>0,05, p=0,443>0,05 ve p=0,094>0,05). WDI(PC) bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,002<0,05). MS grubuna ait WDI(PC) degerleri
saglikli gruba ait WDI(PC) degerlerinden yiiksektir. Iki grup arasinda WDI(HR), WDI(HL)
ve WDI(HB) bakimindan istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (sirasiyla p=0,81>0,05,
p=0,634>0,05, p=0,21>0,05). WDI(HF) degeri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmektedir (p=0,015<0,05). MS grubuna ait WDI(HF) degeri saglikli grubun
degerinden diisiiktiir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. MS ve saglikli grubun agirlik dagilim indeksinin karsilastiriimasi

MS (n=34)

Saglikli (n=34)

Ort+SS(Min-Max)

Ort+SS(Min-Max)

Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p

WDI(NO) 7,33+2,9(2,04-11,95) 8,25+3,66(1,34-18,2) 0,345
7,06(5,26-10,47) 8,11(5,66-10,16)

WDI(NC) 7,48+3,28(2,75-13,95) 8,17+3,66(2,85-18,75) 0,443
7,03(5,2-10,04) 7,59(5,79-9,87)

WDI(PO) 9,04+4,43(1,87-20,12) 7,5€2,91(1,25-14,92) 0,094!
8,31(5,67-12,27) 7,18(6,08-8,97)

WDI(PC) 9,7+4,48(2,85-22,11) 6,81+£2,55(2,15-13,41) 0,002!
9,71(5,73-12,79) 6,55(5,26-8,07)

WDI(HR) 7,5143,4(1,83-15,14) 7,3143,19(2,37-14,73) 0,81!
7,13(5,24-10,38) 7,22(4,59-8,91)

WDI(HL) 7,52+3,06(1,63-12,94) 7,9143,56(2,56-14,78) 0,634!
7,79(5,28-9,96) 7,89(5,46-10,53)

WDI(HB) 7,98+3,77(1,46-16,69) 6,93+3,01(1,76-14,97) 0,21!
7,35(6,06-10,41) 6,99(4,35-8,28)

WDI(HF) 7,18+3,17(0,84-14,08) 9,09+3,15(2,6-16,46) 0,015!

7,88(4,58-8,76)

8,92(7,12-11,62)

I: Bagimsiz iki 6rneklem t testi, : Mann Whitney U testi, WDI:agirhik dagilim indeksi, NO:Gozler agikken basg
diiz, NC:Gozler kapaliyken bas diiz, PO: Gozler agikken elastik pedler tizerinde durma, PC: Gozler kapaliyken
elastik pedler lizerinde durma, HR: Gozler kapaliyken bas saga doniik, HL: Gozler kapaliyken bag sola doniik,

HB: Gozler kapaliyken bas yukari, HF: Gozler kapaliyken bas asag1

Postiirografi cihazi ile degerlendirilen diisme riski 6l¢iim parametresinden FI (%)

bakimindan istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<0.0001). MS grubuna ait degerler

saglikli gruptan yiiksektir (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. MS ve saglikli grubun diisme indeksinin karsilastiriimasi

MS (n=34) Saghkh (n=34)
Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max)
Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p

FI (%) 74+28(22-100) 37+25(6-100) <0,0001
83(50-100) 27(20-54)

Tiimiine Mann Whitney U testi, FI:Diisme indeksi

Tablo 4.14.’de postiirografi cihazi ile degerlendirilen denge parametrelerinden ST
degerlerinin gruplara gore karsilastirma yer almaktadir. ST(NO) degeri bakimindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,002<0,05). MS grubuna ait ST(NO)
dl¢iimleri saglikli gruptan yiiksekti. Iki grup arasinda ST(NC) bakimindan istatistiksel olarak
fark goriilmektedir (p<0,0001). MS grubuna ait ST(NC) dl¢iimleri saglikli gruptan yiiksekti.
Iki grup arasmnda ST(PO) degeri bakimindan istatistiksel olarak fark goriilmektedir
(p=0,008<0,05). MS grubuna ait dSlgiimler saghkli gruptan yiiksekti. ST(PC) ve ST(HR)
bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (sirastyla p<0,0001 ve
p<0,0001). Her iki 6l¢lim bakimindan da MS grubu degerleri saglikli gruptan yiiksekti.
ST(HL), ST(HB) ve ST(HF) degerleri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmektedir (sirastyla p=0,001<0,05, p<0,0001 ve p<0,0001). Her bir deger MS grubunda
saglikli grubuna gore yiiksek bulundu.
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Tablo 4.14. MS ve saglikli grubun stabilite indeksinin karsilagtiriimasi

MS (n=34)

Saglikli (n=34)

Ort+SS(Min-Max)

Ort+SS(Min-Max)

Medyan(Q1-Q3) Medyan(Q1-Q3) p
23,08+15,14(7,81-70,98) 13,54+5,43(7,97-33,71) 0,002

ST(NO)
18,77(11,9-30,07) 12,14(9,99-15,5)
47,12+39,17(11,01-217,75) 18,23+5,04(7,05-30,99) <0,0001

ST(NC)
33,38(21,84-61,89) 18,42(15,56-20,68)
26,39+25,33(8,35-162,21) 21,26+21,12(7,71-127,88) 0,008

ST(PO)
20,9(16,41-29,01) 15,65(12,51-18,47)

STEPC) 53,11439,52(17,25-239,07) 30,09+23,22(16,72-156,19) <0,0001
44,72(31,34-65,62) 25,76(21,63-31,49)
53,27+42,47(11,93-198,67) 20,48+5,61(9,59-32,96) <0,0001

ST(HR)
36,96(22,29-79,87) 19,68(15,59-23,94)
49,72446,55(13,37-260.,4) 20,65+5,91(9,76-37,93) 0,001

ST(HL)
33,22(18,67-70,12) 19,64(17,4-22,82)
53,57+45,28(13,33-266,2) 21,78+7,53(12,93-48,94) <0,0001

ST(HB)
39,91(25,09-70,08) 20,38(17,5-24,84)
49,81+42,05(11,05-221,54) 19,66+5,62(10,64-35,79) <0,0001

ST(HF)

33,15(20,65-64,73)

18,97(15,32-23,38)

Mann Whitney U testi, ST:Stabilite Testi, NO:Gozler agikken bas diiz, NC:Gozler kapaliyken bag diiz, PO:
Gozler acikken elastik pedler iizerinde durma, PC: Gozler kapaliyken elastik pedler iizerinde durma, HR:
Gozler kapaliyken bas saga doniik, HL: Gozler kapaliyken bag sola doniik, HB: Gozler kapaliyken bas yukari,
HF: Gozler kapaliyken bas asagt

Tablo 4.15.’de MS tanil1 bireylerin pulmoner fonksiyonlar ile fiziksel uygunluk
parametreleri arasindaki iligki verilmektedir. FVC(L) ile sag biseps brachii kas kuvveti(kg),
sol biseps brachii kas kuvveti(kg), sag kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), sol kuadriseps
femoris kas kuvveti(kg), 6DYT yliriime mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonde zayif diizeyde bir iliski vardir (p<0,05). FEV(L) ile VKi(kg/m?), sag biseps brachii
kas kuvveti(kg), sol biseps brachii kas kuvveti(kg), sag kuadriseps femoris kas kuvveti(kg),
sol kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), sirt kagima- sol (cm), 6 DYT yiirime mesafesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif diizeyde bir iligki vardir (p<0.05).
PEF(L/s) ile sag biseps brachii kas kuvveti(kg), sol biseps brachii kas kuvveti(kg), sag

kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), sol kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), sirt kagima testi-
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sol (cm), 6 DYT yiirlime mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonde zayif
diizeyde bir iliski vardir (p<0.05). FEF %25-75(L/s) ile sag ve sol biseps brachii kas
kuvveti(kg), sag ve sol kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), sirt kasima testi- sol (cm), 6 DYT
ylirime mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir iliski
vardir (p<0,05). MVV(L/dk)ile sag ve sol biseps brachii kas kuvveti(kg), sag ve sol
kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), otur uzan testi, 6 DYT yiirlime mesafesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir iliski vardir (p<0,05). S-Indeks ile
sag ve sol biseps brachii kas kuvveti(kg), sag ve sol kuadriseps femoris kas kuvvet (kg), 6
DYT yiiriime mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir
iliski vardir (p<0,05). PIF(L/s) ile sag ve sol biseps brachii kas kuvveti(kg), sag ve sol
kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), 6 DYT yiirlime mesafesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir iliski vardir (p<0,05). Voliim(L) ile VKI, sag ve sol
biseps brachii kas kuvveti(kg), sag ve sol kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), 6 DYT yiiriime
mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonde zayif diizeyde bir iliski vardir
(p<0,05). Solunum kas enduransi(cmH20) ile sol biseps brachii kas kuvveti(kg), sag
kuadriseps femoris kas kuvveti(kg), Otur-Uzan Testi(cm), 6 DYT yiirlime mesafesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif diizeyde bir iliski vardir (p<0,05).
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Tablo 4.15. MS tanili bireylerin pulmoner fonksiyonlari ile fiziksel uygunluk seviyeleri arasindaki iligkinin incelenmesi

€S

Sag
kuadriseps Sol
Sag biseps Sol biseps femoris kuadrisep Otur - Sirt
brachii kas brachii kas kas s femoris Uzan Sirt Kasima Kasima 6 DYT
VKi(kg/m? kuvveti(kg kuvveti(kg Kkuvveti(kg kas Testi(cm Testi-Sag Testi-Sol yiiriime
) ) ) ) kuveti(kg) ) (cm) (cm) mesafesi
FVC(L) r 0,119 0,319** 0,410%* 0,446** 0,594 0,015 0,163 0,273* 0,457**
p 0,334 0,008 0,001 <0,0001 <0,0001 0,905 0,183 0,025 <0,0001
FEVi(L) r 0,259* 0,354** 0,398%#* 0,373** 0,598** 0,016 0,204 0,308* 0,467**
p 0,033 0,003 0,001 0,002 <0,0001 0,9 0,094 0,011 <0,0001
o r 0,383** 0,266* 0,248* 0,176 0,327** 0,005 0,053 0,129 0,266*
FEV/EVC(%) p 0,001 0,029 0,041 0,152 0,007 0,967 0,666 0,296 0,028
PEF(L/s) r 0,228 0,390** 0,364%* 0,340** 0,536** 0,035 0,164 0,253* 0,471**
p 0,062 0,001 0,002 0,004 <0,0001 0,776 0,181 0,037 <0,0001
FEFv25.75(L/s) r 0,219 0,365** 0,397%* 0,387** 0,618** 0,074 0,132 0,251* 0,517**
’ p 0,073 0,002 0,001 0,001 <0,0001 0,551 0,284 0,039 <0,0001
MVV(L/dK) r 0,223 0,513** 0,535%* 0,473** 0,628** 0,251* 0,088 0,189 0,675%*
p 0,068 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,039 0,476 0,122 <0,0001
S-Indeks r 0,052 0,360%* 0,462%* 0,471%* 0,524 0,154 0,205 0,212 0,579**
p 0,674 0,003 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,209 0,093 0,082 <0,0001
PIF (L/s) r 0,066 0,412%* 0,524%*%* 0,504** 0,524 0,186 0,145 0,199 0,579**
p 0,594 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,128 0,239 0,104 <0,0001
Voliim(L) r 0,332%* 0,316** 0,438%* 0,508%** 0,541** 0,038 -0,055 0,073 0,427**
p 0,006 0,009 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,757 0,654 0,556 <0,0001
Solunum kas r -0,105 0,223 0,263* 0,249%* 0,218 0,252%* 0,192 0,095 0,274%*
endurans
degeri(cmH;Oxsn) p 0,393 0,068 0,031 0,04 0,074 0,038 0,117 0,44 0,024

r: Korelasyon katsayisi. *:p<0,05 ve **:p<0,01, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF%25-75: Zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin %25 ile %75 arasindaki akim
hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon, Singeks:Solunum kas kuvvet indeksi, PIF: zirve inspiratuar akis, 6DYT: Alt1 dakika yiiriime testi



Tablo 4.16.’da MS tanil1 bireylerin pulmoner fonksiyonlari ile Tetrax interaktif denge
Olctim sistemi ile degerlendirilen agirlik dagilim indeksi parametreleri arasindaki iliski
incelenmektedir. Buna gore. FVC(L) ile WDI(HR) arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonde zayif bir iligki vardir (r=0,276, p=0,023). FVC(L) ile WDI(HL) arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif diizeyde bir iligki vardir (r=0,300, p=0,013).
MVV(L/dk) ile WDI(PC) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif diizeyde
bir iliski vardir (r=-0,284, p=0,019). MVV(L/dk) ile WDI(HF) arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonde zayif diizeyde bir iliski vardir (r=0,315, p=0,009). MIP ile WDI(PO)
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde ¢ok zayif diizeyde bir iliski vardir (r=-
0,240, p=0,049). MVV(L/dk) ile WDI(PC) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 negatif yonde
zayif diizeyde bir iliski vardir (r=-0,349. p=0,004). PIF (L/s) ile WDI(PC) arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zay1f diizeyde bir iliski vardir (r=-0,294, p=0,015).
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Tablo 4.16. MS tanili bireylerin pulmoner fonksiyonlar1 ile denge seviyeleri arasindaki iligskinin incelenmesi

WDI(NO) WDI(NC) WDIPO) WDI(PC) WDIHR) WDI(HL) WDIHB)  WDI(HF)

FVC(L) r 0,22 0,18 -0,026 -0,046 0,276* 0,300* 0,1 0,226
p 0,071 0,142 0,83 0,712 0,023 0,013 0,415 0,064
FEVi(L) r 0,096 0,031 -0,104 -0,159 0,102 0,166 -0,077 0,214
p 0,436 0,803 0,401 0,196 0,41 0,176 0,53 0,08
FEV1/FVC(%) r -0,084 -0,097 -0,078 -0,143 -0,083 -0,023 -0,183 0,102
p 0,496 0,431 0,525 0,244 0,499 0,853 0,136 0,408
PEF(L/s) r 0,109 0 -0,146 -0,236 0,106 0,146 -0,051 0,212
p 0,376 0,998 0,235 0,053 0,391 0,236 0,678 0,083
FEF,25.75(L/s) r -0,005 -0,082 -0,174 -0,236 0,033 0,106 -0,092 0,199
p 0,969 0,508 0,155 0,053 0,789 0,39 0,454 0,104
MVV(L/dK) r 0,061 0,008 -0,087 -0,284* 0,087 0,209 -0,063 0,315%*
p 0,62 0,95 0,48 0,019 0,479 0,087 0,61 0,009
S-Indeks r -0,009 -0,116 -0,240* -0,349%** -0,042 0,025 -0,16 0,155
p 0,941 0,346 0,049 0,004 0,736 0,84 0,192 0,206
PIF(L/s) r 0,04 -0,056 -0,18 -0,294* 0,044 0,091 -0,056 0,225
p 0,744 0,65 0,142 0,015 0,72 0,458 0,648 0,065
Voliim(L) r -0,019 0,032 -0,114 -0,142 0,143 0,035 -0,062 -0,01
p 0,878 0,793 0,353 0,249 0,244 0,776 0,614 0,937
Solunum kas
endurans
degeri(cmH20Oxsn) r -0,072 -0,101 -0,195 -0,21 -0,032 0,009 -0,036 0,19
p 0,559 0,412 0,111 0,085 0,796 0,941 0,771 0,122

r: Korelasyon katsayisi. *:p<0,05 ve **:p<0,01, FVC: Zorlu vital kapasite. FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF%25-75: Zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin %25 ile %75 arasindaki akim
hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon, Singeks:Solunum kas kuvvet indeksi, PIF: zirve inspiratuar akis, WDI:agirlik dagilim indeksi, NO:Gozler agikken bas diiz, NC:Gozler
kapaliyken bag diiz, PO: Gozler agikken elastik pedler lizerinde durma, PC: Gozler kapaliyken elastik pedler {izerinde durma, HR: Gozler kapaliyken bas saga doniik, HL:
Gozler kapaliyken bas sola doniik, HB: Gozler kapaliyken bas yukari, HF: Gozler kapaliyken bas asagi



Tablo 4.17.’de MS tanili bireylerin pulmoner fonksiyonlari ile Tetrax interatif denge
Olclim sistemi ile degerlendirilen stabilite ve diisme indeksi parametreleri arasindaki iligki
incelenmektedir. Bu tabloya gore. PEF(L/s) ile FI (%), ST(NO), ST(HR), ST(HB) arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif diizeyde bir iligki vardir (p<0,05). FEF25-75
(L/s) ile FI (%) ve ST(HB) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zay1f diizeyde
bir iligki vardir (p<0,05). MVV(L/dk) ile FI (%) ST(NO), ST(NC), ST(HR), ST(HL),
ST(HB), ST(HF) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif diizeyde bir iliski
vardir (p<0,05). Sindeks ile FI (%), ST(NO), ST(NC), ST(PO), ST(PC), ST(HR), ST(HL),
ST(HB), ST(HF) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde bir iligki
vardir (p<0,05). PIF(L/s) ile FI (%), ST(NO), ST(NC), ST(PO), ST(PC), ST(HR), ST(HL),
ST(HB), ST(HF) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif diizeyde bir iliski
vardir (p<0,05). Voliim (L) ile FI (%), ST(PO), ST(HB) arasinda istatistiksel olarak anlaml1
negatif yonde zayif diizeyde bir iligki vardir (p<0,05).

56



LS

Tablo 4.17. MS tanili bireylerin pulmoner fonksiyonlar1 ile denge seviyeleri arasindaki iligkinin incelenmesi MS tanili bireylerin pulmoner
fonksiyonlari ile denge seviyeleri arasindaki iliskinin incelenmesi

FI(%) ST(NO) ST(NC) ST(PO) ST(PC) ST(HR) ST(HL) ST(HB) ST(HF)

FVC(L) r -0,108 -0,166 -0,196 -0,078 -0,091 -0,225 -0,128 -0,127 -0,071
p 0,383 0,177 0,109 0,525 0,461 0,065 0,298 0,302 0,568
FEVi(L) r -0,156 -0,123 -0,139 -0,056 -0,058 -0,176 -0,071 -0,158 -0,057
p 0,204 0,319 0,257 0,649 0,637 0,15 0,564 0,198 0,647
FEV1/FVC(%) r -0,219 -0,049 -0,078 -0,076 -0,047 -0,098 -0,016 -0,195 -0,08
p 0,073 0,689 0,53 0,539 0,703 0,424 0,899 0,112 0,514
PEF(L/s) r -0,248* -0,291%* -0,207 -0,151 -0,096 -0,259* -0,139 -0,261%* -0,15
p 0,042 0,016 0,09 0,22 0,438 0,033 0,257 0,032 0,223
FEF,25.75(L/s) r -0,260* -0,188 -0,209 -0,123 -0,123 -0,213 -0,118 -0,254%* -0,113
p 0,032 0,124 0,087 0,316 0,318 0,082 0,337 0,037 0,358
MVV(L/dK) r -0412%* -0,283* -0,344** -0,193 -0,236 -0,392%* -0,311%** -0,380** -0,298%*
p <0,0001 0,019 0,004 0,114 0,053 0,001 0,01 0,001 0,013
S-Indeks r -0,510%* -0,348** -0,394** -0,315%* -0,323** -0,385%** -0,321** -0,439%** -0,370**
p <0,0001 0,004 0,001 0,009 0,007 0,001 0,008 0 0,002
PIF(L/s) r -0481%* -0,304* -0,420%** -0,251* -0,312%* -0,372%* -0,327%* -0,427%** -0,396**
p <0,0001 0,012 <0,0001 0,039 0,01 0,002 0,006 <0,0001 0,001
Voliim(L) r -0,340%** -0,145 -0,134 -0,286* -0,185 -0,232 -0,142 -0,299* -0,136
p 0,005 0,238 0,276 0,018 0,132 0,056 0,249 0,013 0,267
Solunum kas
endurans
degeri(cmH,Oxsn) r -0,088 0,007 -0,097 -0,094 -0,08 -0,041 -0,032 -0,024 -0,01
p 0,474 0,953 0,432 0,445 0,516 0,743 0,798 0,846 0,934

r: Korelasyon katsayisi. *:p<0,05 ve **:p<0,01, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi. FEV1/FVC: Birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF%25-75: Zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin %25 ile %75
arasindaki akim hizi, MVV: Maksimal istemli ventilasyon, Singeks:Solunum kas kuvvet indeksi, PIF: zirve inspiratuar akig, WDI:agirlik dagilim indeksi, NO:Gozler agikken
bas diiz, NC:Gozler kapaliyken bas diiz, PO: Gozler agikken elastik pedler iizerinde durma, PC: Gozler kapaliyken elastik pedler iizerinde durma, HR: Gozler kapaliyken
bas saga doniik, HL: Gozler kapaliyken bas sola doniik, HB: Gozler kapaliyken bag yukari, HF: Gozler kapaliyken bas asag:



5. TARTISMA

MS tanisi alan bireylerde pulmoner fonksiyonlar ve fiziksel uygunluk seviyelerinin
saglikli bireylerle karsilastirmak ve MS tanisi alan bireylerin pulmoner fonksiyonlar ile
fiziksel uygunluk seviyeleri arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla yaptigimiz ¢alismada
MS’li bireylerin solunum fonksiyonlar1 ve fiziksel uygunluk parametrelerinden esneklik
disinda hepsinin saglikli bireylerden daha fazla etkilenmis oldugu goriilmektedir. Ayrica
MS’li bireylerin solunum fonksiyonlart ile fiziksel uygunluk pek ¢cok parametresinin iliskili

oldugu goriildii.

MS hastaligr genellikle 20-49 yas araliginda goriilmektedir (103). Calismamiza
katilan bireylerin yas ortalamasi 46,63£10,96 idi. Calismaya katilan bireylerin yas
ortalamalarinin, literatirde MS’in en sik gorildiigli yas araligi ile uyumlu oldugu
goriilmektedir. MS kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir (25). Bizim ¢alismamizda
da MS’li bireylerin %76.5°1 kadin, %23.5°1 erkek idi.

MS hastalarinda VKI, hastali§in seyrini ve yasam kalitesini etkileyebilecek énemli
bir &lgiittiir. Arastirmalar, VKi'nin yalmzca genel saghg degerlendirmede degil, ayni
zamanda MS hastalarinda fonksiyonel yeteneklerin korunmasi ve hastaligin ilerleme riskinin
takibinde dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir (104). Ozellikle yiiksek VKi'nin
inflamatuar ~ siirecler iizerinde olumsuz etkiler yaratarak MS semptomlarini
agirlastirabilecegi ve hastalik progresyonunu hizlandirabilecegi one siiriilmektedir (105).
Dardiotis ve arkadaslar1 yaptigi meta-analizde, MS tamli bireylerin ortalama VKi'nin
saglikli bireylerden yaklasik olarak %25 daha diisiik oldugunu ifade etmistir (69). Yapmis
oldugumuz ¢aligmada, MS tanili bireyler ile saglikli bireylerin VKI degerlerinin literatiirden
farkli olarak benzer oldugu goriildii. Bu farklilik, calismamizdaki 6rneklem biiyiikliigl ve
katilimcilarin 6zellikleri ile literatiirdeki bazi c¢alismalardaki orneklem farkliliklar: ile
aciklanabilir. Caligmamiza dahil edilen MS’li bireyler minimal diizeyde disabilite seviyesine
sahip idi.

MS hastalarinda sigara tiiketimi, hastaligin gelisimi, progresyonu ve yasam kalitesi
tizerinde Onemli olumsuz etkilere sahip bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

Aragtirmalar, sigara tiiketiminin MS hastalarinda inflamatuar siiregleri tetikleyerek hem
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semptomlarin siddetini artirabilecegini hem de hastalik progresyonunu hizlandirabilecegini
gostermektedir (106,107). Arneth ve arkadaglar1 2020 yilinda yayinlanan, sigara
kullantmimin MS gelisimi ve progresyonu iizerindeki etkilerini inceleyen g¢alismasinda,
sigara igen bireylerin MS riskinin daha yiiksek oldugunu ve sigara igmenin MS hastaliginin
progresyonunu hizlandirabilecegini belirtmistir (108). Calismamizda. MS hastalarinin
%20,6' s1, saglikli grubun ise %50'si sigara igmekte idi. Calismamizda, sigara kullaniminin
MS hastalarinda saglikli bireylere kiyasla daha diisiik olmasina ragmen, sigara kullaniminin
MS'in ortaya ¢ikisinda ve ilerlemesinde olas1 bir rol oynayabilecegini diislindiirmektedir.
Calismamizda ayrica, MS'li hastalarin %17,6'sinin sigaray1 biraktigi ancak saglikli grupta
sigaray1 birakan birey olmadig: tespit edildi. Bu iki oran arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriildii. Degelman ve arkadaslar1 sigara birakmanin MS hastalarinda
hastaligin  ilerlemesini  yavaslatabilecegi ve semptomlarin hafiflemesine katki

saglayabilecegi daha onceki ¢calismalarda da belirtilmistir (109).

MS hastalarinda egitim diizeyi, hastalik yonetimi, tedaviye uyum ve yasam kalitesini
dogrudan etkileyen onemli bir faktor olarak 6ne cikmaktadir. Cesitli arastirmalar daha
yiiksek egitim diizeyine sahip MS hastalarinin hastaliklariyla ilgili bilgiye daha kolay
erisebildigini, saglik hizmetlerini etkin kullanabildigini ve kendi saglik yonetimlerinde daha
aktif rol alabildiklerini gostermektedir (110,111). Egitim seviyesinin yliksek olusu, MS
hastalarinda bilissel rezervi artirarak hastalifin etkilerini hafifletmede rol oynayabilir.
Estrada-Lopez ve arkadaslar1 ¢aligmasinda da yiiksek egitim seviyesinin MS'li bireylerde
biligsel fonksiyonlarin korunmasina katkida bulundugunu ve bu durumun hastalik
ilerleyisini yavaglatmada etkili olabilecegi belirtilmistir (112). Calismamizda MS
hastalariin %73,5'inin {iniversite mezunu, %26,5’inin lise mezunu oldugu goriildii saglikl
bireylerin ise %47,1’inin {iniversite mezunu, %52,9’unun lise mezunu oldugu tespit edildi.
Ancak, calismamizda MS’li bireylerin egitim diizeyleri yiiksek olsa bile hastaligin is giiciine
katilim1 sinirladigr goriilmektedir. MS tanili bireylerin %32,4'0 ¢alisirken, saglikli grubun
%64,7's1 calismakta idi. Wetzel ve arkadaslar1 calismasi da benzer sekilde, MS tanili
bireylerde fiziksel kisitliliklarin ig giliciine katilimda azalmaya yol actigini belirtmektedir

(113).

MS, MSS’ni etkileyen ve solunum fonksiyonlarinda bozulmalara yol agabilen kronik

bir hastaliktir. MS'li bireylerde solunum fonksiyonlarinda ve solunum kas kuvvetinde
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azalma, hastalifin erken donemlerinden itibaren gozlenebilir (114). Bu durum, hastalarin

yasam kalitesini ve fonksiyonel kapasitesini olumsuz etkileyebilir. (115).

Calismamizda, MS’li bireylerin solunum fonksiyon test parametrelerinin tiimiiniin
saglikli bireylerden anlamli derecede daha diisiik oldugu goriildii. Bu sonug, MS’in hem
erken hem de ilerleyen agsamalarinda solunum fonksiyonlarinda meydana gelen bozulmalari
ortaya koymaktadir ve asagida aciklanan literatiirdeki diger bircok c¢alisma ile uyum

igerisindedir.

Aiello ve arkadaglar1 (116) calismasinda 27 MS hastast ve 20 saglikli kontrol
degerlendirilmis ve MS hastalarinin Oksiirik etkinliginin saglikli bireylere gore diisiik
oldugu goriilmiis ve ayrica MS hastalariin o6ksiiriik zirve akis hizi ile EDSS puanlari
arasinda anlamli bir iligski saptanmistir. MS hastalarindaki bu diisiikliik, hastaligin ilerleyen
donemlerinde hava yollarinin yeteri kadar temizlenememesi nedeniyle pulmoner
komplikasyonlara yol agabilecegini gostermektedir (1). PEF ve FEFu2s.75 degerlerinde
goriilen anlamli diisiisler okstirtik verimliliginde azalma ve havayolu direncinin artmasi ile
iligkilidir. MS hastalarinda, ekspiryum kaslarinin giiciindeki azalma nedeniyle PEF ve FEF
%25-75 diisiik oldugu literatiirde de bildirilmistir (6,7). Bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu bir sekilde PEF ve FEF %25-75 degerlerinin diisiik olmasi, MS hastalarinin solunum
yollarint  temizleme kapasitelerinin  azaldigint  ve akciger komplikasyonlaria

yatkinliklarinin arttigini desteklemektedir.

Calismamizda, MS’li bireylerin FVC degerlerinin saglikli bireylerden diisiik oldugu
goriildii. FVC degerindeki bu azalma, literatiirde de siklikla vurgulanan solunum kaslarinin
kiuvvetindeki azalma ile iligkilidir. (6,60) MS hastalarinda zayiflayan solunum kaslari,
akciger kapasitesini azaltmakta ve sonug olarak vital kapasitede diisiise neden olmaktadir
(1). Murrieta-Alvarez ve arkadaslar tarafindan 2023 yilinda yapilan genis kapsamli bir
calismada da MS hastalarinin FVC ve FEV1 degerlerinde belirgin azalmalar gézlenmis ve

bu diislisiin hastaligin ilerleyisi ile iligkili oldugu belirtilmistir (117).

Hashima ve arkadaglar1 MS hastalarinda solunum kaslarinin zayiflamasi nedeniyle
FVC ve FEV1 degerlerinde azalma goriildiigiinii belirtmislerdir. MS hastalarinda hem supin
hem de oturma pozisyonda yapilan FVC 0lgiimlerinde diisiis oldugu bunun da hastaligin

solunum kaslarina olan etkisinin bir gostergesi olabilecegi vurgulanmaktadir (118).
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Apollonatou ve arkadaslar1 2023 yilinda yaptig1 ¢alismada, minimal diizeyde engelliligi olan
MS hastalarinda dahi FVC ve FEV: degerlerinde diisiis goriilmiis, bu durum solunum
kaslarinin hastalik siirecinde erken donemde etkilenebilecegini diisiindlirmiistiir (61).
Sanchez-Ruiz ve arkadaslar1 2024 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada minimal etkilenimi olan
MS hastalarinin solunum kapasitesi kaybu ile birlikte postiiral kontrol ve denge problemleri
yasadiklarin1 belirtmislerdir. Arastirmada MS grubunda FVC, FEV| ve MEP degerlerinin
diisiik oldugu ve bu durumun yorgunluk ve dengesizlikle iligkili oldugu vurgulanmistir
(119). Bagka bir calismada da MS hastalarinda solunum kapasitesinin azalmasi, denge ve
postiir kontroliinii olumsuz etkileyebilecegi ve bu durumun hastalarin yagam kalitesini

etkileyebilecegi ifade edilmektedir (61).

Ferreira ve arkadaslar1 gerceklestirdigi meta-analizde MS hastalarinda solunum
fonksiyonlariin ve solunum kas kuvvetinin azalabilecegi ve solunum kas egitimi ile bu
fonksiyonlarin iyilestirilebilecegini gostermistir. Arastirmada MS hastalarinin  FEV)
degerlerinde anlamli bir artis gdzlenmis ve solunum kas kuvvetinin de giiclenebilecegi one
stirilmiistiir. Bu durum, solunum fonksiyonlarmin korunmasinin MS hastalarinda yasam
kalitesini artirmada onemli olabilecegini gostermektedir (65). Dereli ve arkadaglari da
solunum fonksiyonlarindaki azalmanin giinliikk fiziksel aktivitelerde yetersizlik, diisiik
egzersiz toleransi ve hastalarin yasam kalitesinde azalma ile dogrudan iliskili oldugunu

belirtmektedir (60).

Calismamizdaki, MS’li bireylerde elde edilen ve saglikli bireylere gore anlamli bir
sekilde diisiik olan FEV1/FVC orani bize hastalarimizda restriktif bir patern ile iligkili bir
etkileneme sahip olabileceklerini diisiindiirmektedir. Westerdahl ve arkadaglart MS
hastalarinda obstriiktif paternlerin nadir goriildiigiinii ve genellikle restriktif paternlerin daha
yaygin oldugunu rapor etmislerdir. Bu restriktif paternin nedeni olarak MS hastalarinin
solunum kaslarindaki zayiflik ve akcigerlerin genisleyebilme kapasitesindeki kisitlilik

gosterilmektedir (6).

MS'li bireylerde solunum fonksiyonlarinin yani sira solunum kas kuvvetindeki
azalma da yaygin bir sorundur ve hastaligin ilerleyen evrelerinde solunum fonksiyonlarinda
daha belirgin diislislere neden olabilir (6). Muhtaroglu ve arkadaglar1 calismasinda, EDSS
skoru 0-5 araliginda olan 24 MS hastas1 ile 24 saglikli kontrol karsilastirilmis ve MS
hastalarinin MIP, MEP ve FEV1 degerlerinde saglikli bireylere gore anlamli diistisler oldugu
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saptanmistir. MS hastalarinda solunum kas zayifliginin egzersiz kapasitesini diisiirdiigii ve
bu hastalarin istirahat halinde bile daha yiiksek bir nefes darligi algisina sahip olduklar
belirtilmistir. (7). Koseoglu ve arkadaslarinin 25 MS hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada MS
grubunun MIP degerlerinin saglikli kontrollerden anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur (120).
Bu durum, MS’in solunum kaslarina olan etkisinin, hastaligin erken dénemlerinden itibaren
goriilebilecegini desteklemektedir. Ayrica Bosnak-Guclu ve arkadaslari, 43 MS hastasi
lizerinde yaptiklar1 arastirmada, MS hastalarinin MIP ve MEP degerlerinin saglhkl
bireylerden belirgin sekilde diisiikk oldugu bildirilmistir (121). Balkan ve Salci'nin
arastirmasi, MIP ve MEP degerlerinin MS hastalarinin islevsel kapasitesi ile iligkili
oldugunu bildirmistir ve bu bulgu, bulgularimizla paralellik gostermektedir (63). Biz de
calismamizda literatiirle uyumlu bir sekilde MS’li bireylerin inspiratuar kas kuvvet
Ol¢timlerinin saglikli bireylerden daha diisiik oldugunu belirledik. Ayrica MS’li bireylerde

solunum fonksiyonlart ile fiziksel uygunluk diizeyleri arasinda iligki oldugu gosterildi.

Calismamizda solunum kas enduransi agisindan ise MS ve saglikli gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonug, mevcut literatiirde MS hastalarinda erken donemde
solunum kas kuvvetinde azalma olduguna dair bulgularla uyumludur ancak ¢alismamizin
sonucu bize bu donemde solunum kas enduransinin korunabilecegini gostermektedir. Ayrica
bu alandaki rehabilitasyon stratejilerinin belirlenmesi icin de yol gosterecek bir sonug
oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun yani sira MS’li bireylerin solunum fonksiyonlar1 ve
solunum kas kuvvetlerinin degerlendirilmesine yonelik pek ¢ok ¢alisma olmasina ragmen
solunum kas kuvvetindeki azalma ile iligkili olabilecek solunum kas enduransini
degerlendiren herhangi bir ¢alisma literatiir taramamiza gore bulunmamaktadir. Bu anlamda
elde ettigimiz sonug ¢alismamizin giiclii yoniinii olusturmaktadir. Erken donemde minimal
etkilenimli MS’li bireylerde solunum kas enduransinin etkilenmediginin gosterilmesinden
dolay1 ilerideki g¢alismalarda daha ileri disabilite seviyesine sahip bireylerde de bu

etkilenimin degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

MS hastalarinda solunum fonksiyonlarinda azalmanin yanisira kardiyorespiratuar
endurans da hastaligin getirdigi yorgunluk, kas zayifligi ve fiziksel islevsellikteki
kisitlamalar nedeniyle saglikli bireylerle kiyaslandiginda genellikle daha diisiik diizeyde
seyretmektedir. Arastirmalar, MS hastalarda kardiyorespiratuar enduransdaki azalmanin
yalnizca fiziksel kapasiteyi degil ayn1 zamanda giinliilk yasam aktivitelerini siirdiirebilme

yetilerini de olumsuz etkiledigini ortaya koymaktadir. (122,123). Kardiyorespiratuar
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enduransdaki bu azalma MS hastalarinda hem yasam kalitesini diigiiren hem de hastaliin

ilerlemesini hizlandirabilecek bir faktor olarak 6ne ¢ikmaktadir (124).

Calismamizda MS hastalarinin - 6DYT performansinin = saglikli  bireylerle
karsilastirildiginda anlamli derecede diisiik oldugu saptandi. Bulgularimiz, MS hastalarinin
ylriime kapasitesinin 6nemli 6l¢lide azaldigini ve elde edilen bu saglikli bireylere gore daha
diisiik degerlerin tlizerinde motor fonksiyon kayiplarinin ve solunum fonksiyonlarindaki
azalmalarin etkili olabilecegini gostermektedir. Ayn1 zamanda, MS hastalarinin yiiriime
kapasitelerinin sinirli oldugunu ve bu durumun giinlik yasam aktivitelerini olumsuz

etkileyebilecegini gostermektedir.

Reina-Gutiérrez ve arkadaglarinin 2023 yilinda yaptiklar: calismada, 6DYT nin, MS
hastalarinda fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde yaygin bir dl¢lim oldugunu ve
sinirlt yiirtime kapasitesinin bu hastalarda yaygin bir bulgu oldugu belirtilmektedir (125).
Cederberg ve arkadaglar1 tarafindan yapilan meta-analizde, MS hastalarinin 6DYT
mesafelerinin saglikli bireylere gore ortalama 177,2 metre daha kisa oldugu rapor edilmistir
(126). Minimal disabilitesi olan MS’li bireylerle saglikli bireyleri karsilastirdigimiz

calismamizda da benzer bir sekilde ortalama 145 metre bir fark oldugunu tespit edildi.

Scalzitti ve arkadaglart MS hastalarinin yiirlime performansinda yorgunluk, denge
sorunlar1 ve bireysel motivasyonun 6nemli bir rol oynadigim1 vurgulamislardir. Ayrica,
calismamizda da ortaya kondugu gibi, MS hastalarinin giinliik performanslarinin beklenen
standartlara gore diisliik kalmasinin bir diger sebebi, hastalikla iligkili motor ve ndrolojik
kisitlamalar olabilir (127). Ozellikle aerobik kapasitenin artirilmasina yénelik egzersizlerin
MS hastalarinda yiiriime performansini iyilestirdigi gosterilmistir. Andreu-Caravaca ve
arkadaglar1 yaptiklari meta-analiz ¢alismasinda, MS hastalarinda yiiriiyiis performansini
artirmak i¢in Onerilen fiziksel aktivitelerin basinda aerobik ve direng¢ egzersizlerinin yer

aldig1 ifade edilmektedir (16).

6DYT'nin beklenen ylizde degerlerinin MS grubunda saglikli gruba gore anlaml
derecede diisiik bulunmast MS hastalarinin fonksiyonel kapasitelerindeki diisiisiin hem
objektif dlciitlerle hem de kisisel performans algilariyla uyumlu oldugunu gostermektedir.
Hadouiri ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, MS hastalarinin yiirlime sirasinda hiz,

adim uzunlugu ve kadans gibi spatio-temporal parametrelerde 6nemli diisiisler yasadiklari
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belirtilmistir. Ayrica, ylirlime sirasinda artan yorgunluk, performansin zaman i¢inde azalma
egiliminde oldugunu gostermektedir, bu da bizim bulgularimizi destekler niteliktedir. (128).
Bu bulgu ayrica, MS hastalarinin yalnizca toplam mesafede degil, ayn1 zamanda beklenen
performansa kiyasla da yetersiz kaldiklarin1 gostermektedir. Mostert ve arkadaglart MS
hastalarinda merkezi sinir sistemi kaynakli kas giigsiizliigli, yorgunluk ve denge
problemlerinin yiiriime kapasitesini kisitladigin1 6ne siirmektedir (129). Ek olarak, Wetzel
ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, MS hastalarinin 6DYT performansinmi etkileyen en 6nemli
faktorlerin denge ve merdiven ¢ikma yetenegi oldugunu belirtmislerdir (113). Calismamizda
da MS grubunun performans diisiikliigii, benzer sekilde, denge sorunlari ve fonksiyonel
yetersizlikler ile iliskilendirilebilir. Bu bulgular, MS hastalarinda denge ve alt ekstremite

gliciinii artirmaya yonelik rehabilitasyon programlarinin 6énemini vurgulamaktadir.

MS hastalarinda kas kuvveti, hastaligin getirdigi norolojik hasar, yorgunluk ve
hareket kisithliklar1 nedeniyle saglikli bireylere kiyasla genellikle daha diisiik diizeyde
seyretmektedir. Yapilan arastirmalar, MS hastalarinda kas kuvvetindeki azalmanin yalnizca
fiziksel islevselligi degil, ayn1 zamanda giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilme becerisini
de olumsuz etkiledigini gostermektedir (130,131). Kas kuvvetindeki bu diisis, MS
hastalarinda yiiriime kapasitesinin azalmasi, denge kayb1 ve yasam kalitesinde diisiis ile
dogrudan iligkilidir (132). Jergensen ve arkadaslari, MS'li bireylerde saglikli bireylere gore
kas kuvveti, kas giicii ve patlayici kas giiclinde 6nemli azalmalar oldugunu ve bu diisiislerin
ozellikle alt ekstremitede, orta ve yiiksek hizda yapilan dinamik kas kasilmalar1 sirasinda
belirgin hale geldigini bildirmistir (13). Hoang ve arkadaslar1 (2014) yaptig1 arastirmada,
MS hastalarinin %70'inde bir veya daha fazla kas grubunda gii¢siizliik oldugu rapor
edilmistir. Kas kuvvetindeki azalma, MS'in ilerleyisiyle daha belirgin hale gelmistir (133).

Stanczyk ve arkadaslar1 nin 2019 yilinda yaptiklar1 caligmada, 25 MS’li hastada
biseps brachii ve triceps kaslarinda kas giicii ve yorgunluk seviyeleri dl¢iilmiis, bu grupta
ortalama biseps brachii kas giiciiniin (5 dakikalik isokinetik egzersiz sirasinda) 11.20 Nm
oldugu belirtilmistir. iki dakikalik egzersiz siiresinde ise bu degerin 11.53 Nm'ye yiikseldigi,
ancak yine de saglikli bireylerle kiyaslandiginda diisiik seviyede kaldigi gézlemlenmistir

(134).

Gandolfi ve arkadaglar1 arastirmasinda, {ist ekstremite kas aktivasyon oriintiilerinin

MS hastalarinda bozuldugu gézlemlenmistir. Bu ¢alismada, 6zellikle daha agir norolojik
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bozuklugu olan bireylerde (EDSS 7-9,5), biseps brachii ve diger iist ekstremite kaslarinin
aktivasyon oOriintiilerinde gecikmeler ve modiiler yapiin kayboldugu rapor edilmistir. MS
hastalarinda biseps brachii kas kuvvetindeki diisiisiin bir sonucu olarak, hastalarin giinliik
aktivitelerinde zorluk yasadiklar1 ve {ist ekstremite islevlerinde énemli bozulmalar oldugu
vurgulanmigtir (135). Bu bulgular, MS hastalarinda kas zayifliginin yaygin oldugu ve
noromuskiiler baglantilardaki bozulmanin bir sonucu olarak kas kuvvetinde belirgin
azalmalarin ortaya cikabildigi literatiir ile tutarlidir. Bulgularimiz, Ramari ve arkadaslari
yapmis oldugu sistematik derlemede alt ekstremite kas kuvvetinin MS hastalarinda
fonksiyonel kapasite iizerindeki kritik roliinii ortaya koyan sonuglarla uyumlu bulunmustur.
Bu derlemede, 6zellikle diz ekstansor ve fleksor kuvvetlerinin MS tanili bireylerde yiiriime

fonksiyonlarmin yaklasik %20-30 varyansini agikladig: belirtilmistir (79).

Gliner ve arkadaslar1 ¢aligmasinda, kuadriseps femoris kas kuvvetinin yiiriime
parametreleriyle iligkilendirildigi ve kas kuvveti diisiislerinin yiirtiyiis hizin1 (%35 daha
yavag) ve adim uzunlugunu (%25 daha kisa) olumsuz etkiledigi bildirilmistir (136). Bu
calismada, MS tanili bireylerde kuadriseps femoris kas kuvvetinin azalmasiyla yiiriime

hizinda ve adim uzunlugunda diisiis yasandig1 goriilmiistiir.

Katirci Kirmaci ve arkadaglart MS hastalarinda kas yapisi iizerine yaptigi ¢caligmada,
kuadriseps femoris kas kalinliginin ve penne agisinin MS’li bireylerde saglikli bireylere gore
anlamli 6l¢iide diisiik oldugu ve bu durumun kas kuvvetini olumsuz etkiledigi gosterilmistir
(137). Calismamizda kuadriseps femoris kas kuvvetindeki diisiisler, kas yapisindaki bu

bozulmalarin kas giicii lizerine olumsuz etkilerini destekler niteliktedir.

Halabchi ve arkadaslar1 MS hastalarinin kas kuvvetinde yasanan azalmanin yiiriime
ve denge gibi fonksiyonel aktivitelerde zorluk yarattigini belirtmektedir (138). Yapmis
oldugumuz c¢alismamizda, MS tanili bireyler ile saglikli bireylerin biseps brachii ve
kuadriseps femoris kas kuvvetleri arasindaki farklarin anlamli oldugu goriilmiistiir.
Sonuclara gore, saglikli bireyler, MS tanili bireylerle kiyaslandiginda hem biseps brachii
hem de kuadriseps femoris kas kuvveti acisindan anlamli 6lgiide daha yiiksek degerlere
sahiptir. MS tanili bireylerde gozlemlenen kas giicii azalmalari, kas fonksiyon kaybina ve
fiziksel performansta diisiise neden olmaktadir; bu durum 6zellikle alt ekstremite kaslar1 i¢in

belirgin hale gelmektedir. Elde ettigimiz sonuclar bu hasta grubuna 6zel rehabilitasyon
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programlarinda kuvvetlendirme egitimlerine de yer verilmesi gereklili§ini ortaya

koymaktadir.

MS hastalarinda esneklik, hastaligin getirdigi kas spazmlari, eklem sertligi ve
yorgunluk gibi sorunlar nedeniyle saglikli bireylere kiyasla genellikle daha diisiik diizeyde
goriilmektedir. Arastirmalar, esneklik kaybinin MS hastalarinda hareket kisithiliklarinm
artirarak denge ve yiirlime becerilerini olumsuz etkiledigini gostermektedir (139,140).
Esneklik seviyesindeki bu diislisiin, MS hastalarinda kas-iskelet sistemi problemlerini

siddetlendirdigi ve fiziksel islevsellikte kayiplara yol agabilecegi ifade edilmektedir (141).

Soke ve arkadaslar1 2022 yilinda gergeklestirdigi calismada, fonksiyonel uzanma
testi ile MS tanili bireylerde stabilite ve denge problemlerinin degerlendirmis ve MS
hastalarinin denge kontrollerinde zorluk yasadiklarini, ancak belirli esneklik hareketlerini
gerceklestirme kapasitelerinin saglikli bireylerle benzer olabilece§ini ortaya koymustur

(142).

Calismamizda da benzer bir sekilde MS tanili bireyler ve saglikli bireylerin esneklik
acisindan otur-uzan testi ve sirt kagima testi ile karsilastirilmasi yapildi ancak iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Bu sonug¢ bize, MS tanili bireylerin bu tiir statik
esneklik testlerinde saglikli bireylerle benzer performans gosterebilecegini gostermektedir.
Bu durum, MS'nin kas esnekligi tizerindeki etkilerinin daha sinirli oldugunu veya hastalarin
fiziksel aktivitelerle bu parametreyi koruyabildiklerini diisiindiirmektedir. Bu konuda
yapilan ¢alismalarin sayisinin az olmasi elde ettigimiz sonucu giiclendirmektedir. Ileride MS

hastalarinda esneklik degerlendirmesine yonelik ¢alismalara ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir.

Denge kayiplari, MS hastalarinda siklikla goriilen bir problem olup, bu durum giinliik
yasam aktivitelerini ciddi sekilde kisitlayabilir (27). Saglikli bireylerle karsilastirildiginda,

MS hastalarinin denge performansinda belirgin bozulmalar yasadig: bildirilmistir (143).

Alpini ve arkadaslar1 tarafindan yapilan caligmada, MS hastalar1 ve saglikli bireyler
arasinda denge parametrelerinde farkliliklar oldugu vurgulanmis ve MS hastalarinda genel
stabilite indeksinin (ST) normalden yiiksek oldugu tespit edilmistir. Calismada 38 MS
hastasi ve 32 saglikli kontrol birey degerlendirilmistir; bu hasta grubu orta derecede engelli

olup, tiim hastalar statik posturografi (Tetrax) platformunda denge testlerine tabi tutulmustur
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ve MS grubunda saglikli bireylere gore oOzellikle gozler kapali ve kdpiikk zemin gibi

kosullarda denge kaybinin daha belirgin oldugu belirtilmistir (144).

Cusin ve arkadaglar1 2022 yilinda yaptiklar1 calismada, tekrarlayan ataklarla
seyreden MS hastalarinin postural kontroliinde bozukluklarin oldugu bildirilmistir. Bu
calismaya 51 RRMS tanili hasta ve 28 saglikli birey katilmistir. RRMS grubunda, denge
indeksleri ve agirlik dagilimi, saglikli kontrol grubuna goére tiim kosullarda daha yiiksek
bulunmus, Ozellikle bazi stabil ylizeylerdeki kapali goz kosullarinda belirgin farklar
gbzlemlenmistir. Ayrica, ¢calismada diisme riski indeksi MS hastalarinda kontrol grubuna
kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmus ve denge bozukluklarinin 6zellikle vestibiiler,
gorsel ve somatosensoryal sistemdeki disfonksiyonlarla iligkili oldugu saptanmistir (145).
Learmonth ve arkadaslar1 yaptig1 bir calismada, Timed 25-Foot Walk, 6DYT ve Timed Up
and Go gibi denge ve mobilite testlerinin MS’li bireylerde gilivenilirligi arastirilmistir. Bu
calismada, 24 MS hastas1 (EDSS skoru 5-6.5 arasi) degerlendirilmis ve MS grubunun,
saglikli bireylerden daha diisilk performans sergiledigi bulunmustur (146). Kasser ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan, 99 kadin MS hastasinin (yas araligi: 20-60) katildig
prospektif ¢calismada, Sensory Organization Test ve Limits of Stability testleri kullanilarak
denge ve diisme riskleri degerlendirilmistir. Sonuglar, MS grubunda ileri derecede

dengesizlik ve diisme sikliginin saglikl bireylerden yiiksek oldugunu gdstermistir (147).

Soyuer ve arkadaslari calismasinda, 124 MS hastas1 (28 primer progresif, 34
sekonder progresif ve 62 relapsing remitting) ile yapilan denge testlerinde, 6zellikle
progresif MS formundaki bireylerin dengesizlik ve diisme risklerinin daha yiiksek oldugu
rapor edilmistir. Soyuer’in ¢aligmasinda kullanilan denge testleri arasinda; tandem durus,
tek ayak durus, 10 metre yiriime siiresi gibi testler bulunmustur ve bu testlerde MS

hastalarinin daha diisiik performans sergiledigi gézlemlenmistir (148).

Calismamizin sonuglarinin da MS’li bireylerde dengenin degerlendirildigi diger
caligmalarla uyum gosterdigi goriilmektedir. Sekiz farkli pozisyonda degerlendirilen denge
Olciimlerinde, stabilite indeksi Ol¢iimlerinin hepsinin MS grubunda daha fazla etkilenmis
oldugu bulundu. Stabilite indeksinin bireylerde genel stabiliteyi ve durustaki degisiklikleri
kontrol etme ile telafi etme yetenegini degerlendirdigi diisiiniildiiglinde MS’li bireylerde
sallanma ve dengesizlik diizeylerinin daha belirgin oldugu calismamiz sonucunda elde

edildi. Agirlik dagilimi 6lgiimlerde ise MS grubunda sadece PC yani gozler kapaliyken
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elastik pedler lizerinde durma ve HF yani gozler kapaliyken bagin asagi dogru yapilan agirhik
dagilimi dlgiimlerinde, saglikli bireylere gore normal degerlerden de fazla etkilenme yani
agirlik dagilimimin fizyolojik %?25'ten belirgin bir sekilde sapma gosterdigini goriildii.
Agirlik dagilimi 6lgiimlerinde diger parametrelerinde diger calismalardan farkli olarak
saglikli gruba gore farkliligin ¢ikmamis olmasimi da g¢alismamizdaki MS’li bireylerin

minimal disabilite seviyesinde olmalari olabilecegini diisiinmekteyiz.

Diisme riskini gosteren FI degerinin ¢alismamizda MS grubunda yiiksek ¢ikmasi,
MS hastalariin saglikli bireylere kiyasla daha yiiksek diigme riski tasidigin1 gostermektedir.
Denge bozukluklarinin MS hastalarinda diisme riskini artirdigi, bir¢ok calismada da
gosterilmistir. Ornegin, Cattaneo ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, MS'li
bireylerde yapilan denge egzersizlerinin FI'yi diisiirmede etkili oldugu ve boylelikle diisme
riskinin azaltilabilecegi rapor edilmistir (143). Atteya ve arkadaslar1 ¢aligmasinda, 50 MS
tanili birey (42 relapsing-remitting MS, 8 sekonder progresif MS) ve 20 saglikli kontrol
bireyi karsilastirilmistir. Bu ¢alismada, Berg Denge Olgegi ve Biodex Stability System
kullanilarak MS grubunun postural dengesinin kontrol grubuna goére anlaml sekilde daha
diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica, MS grubunda en diisiik stabilite seviyesinin mediolateral
yonde oldugu saptanmistir. Bu bulgular MS’li bireylerde dengenin bozuldugunu ve belirli
bir yonde ¢alismamizla da benzer bir sekilde stabilitenin daha fazla zayifladigini ortaya
koymaktadir (149). Cameron ve Nilsagard ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda, MS hastalarinda
denge, yiiriime ve diisme riskini etkileyen faktorler iizerine kapsamli bir inceleme yapmustir.
MS hastalarinin %50-80’inde denge sorunlari1 oldugu ve bu bireylerin %50’sinin her yil en
az bir kez diistiigii belirtilmistir. Caligmada ayrica, MS hastalarinda denge bozuklugunun ii¢
temel sorundan kaynaklandig: ifade edilmistir: pozisyonu koruma becerisinde azalma,
stabilite sinirlarina dogru hareketlerde sinirlilik ve gecikmis postiiral yanitlar. Bu bulgular,
MS’li bireylerde dengeyi koruma kapasitesinin 6zellikle stabilite sinirlarinda zorlastigini

vurgulamaktadir (14).

Calismamiz da MS tanili bireylerde denge parametrelerinde anlamli farkliliklar
oldugunu ortaya koymustur. Bu farkliliklar, MS'li bireylerin diisme riski altinda oldugunu
ve postiiral kontroliin saglikli bireylere kiyasla daha zor oldugunu gostermektedir.
Literatiirdeki caligmalarla paralel olarak MS hastalarinda hem motor hem de duyusal
stratejilere yonelik denge rehabilitasyonlarinin diisme riskini azaltmada etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.
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Calismamizin bir diger amaci da MS’li bireylerde solunum fonksiyonlari ile fiziksel
uygunluk parametreleri arasindaki iliskiyi belirlemek idi. Buna yonelik calismalara
bakildiginda; Westerdahl ve arkadaslar1 2021 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada solunum kas
kuvvetinin 6DYT performans: ile korelasyon gosterdigi belirtilmistir (6). Ozkan ve
arkadaglar1 ise FEFu2s5.75 gibi kiiciik hava yollarin1 degerlendiren parametrelerin, denge ve
fonksiyonel kapasite ile iliskili oldugu sonucuna varmislardir. Caligmalarinda elde edilen bu
sonucun erken hava yolu disfonksiyonunun etkilerini gosterebildigini ifade etmislerdir

(115).

Calismamiza dahil edilen MS’li bireylerin solunum fonksiyon test parametreleri ve
solunum kas kuvveti ile 6DYT arasinda pozitif yonde iligkiler bulunmasi, solunum
fonksiyonlarmin fiziksel performans lizerindeki roliinii destekler niteliktedir. FVC, FEV1 ve
MVYV gibi parametrelerin diisiik diizeyde anlamli pozitif iligkiler gdstermesi, literatiirde
MS' bireylerde solunum kas zayifliginin fiziksel kapasiteyi nasil etkiledigini agiklayan
caligmalar1 destekler niteliktedir (150). Aym1 zamanda MS'li bireylerde solunum
fonksiyonlarmin  6DYT performanst ile iliskili bulunmasi, solunum kaslarinin
giiclendirilmesine yonelik miidahalelerin rehabilitasyon programlarina dahil edilmesinin
Onemini ortaya koymaktadir. Literatiirde, yiiksek siddetli aralikli egitim ve direng
egzersizlerin, solunum kas dayaniklilig1 ve genel fiziksel kapasite {izerinde olumlu etkileri
oldugu vurgulanmaktadir (138-150). Yapilan c¢alismalarda MS'li bireylerde solunum
fonksiyonlarmin korunmasinin fiziksel kapasiteyi artirabilecegini ifade edilmektedir.
Ozellikle PEF ve MVV gibi parametrelerin diizenli takip edilmesinin, bireysel risklerin daha

erken tespit edilmesine yardimci olabilecegi de belirtilmektedir (6).

Calismamizda belirledigimiz solunum fonksiyon parametreleri ile kas kuvvetleri
arasinda pozitif yonlii iliskiler, kas kuvvetinin solunum kaslarinin fonksiyonel kapasitesini
destekledigini gostermektedir. Ornegin, FEF+25.75 ile sag ve sol biseps brachii ve kuadriseps
femoris kas kuvvetleri arasindaki orta diizeyde anlamh pozitif iligki, literatiirdeki benzer
calismalarla uyumludur. Ozen ve arkadaslarinin 2023 yilinda yapmus olduklar1 ¢alismada,
solunum fonksiyonlar ile denge, govde kontrolii ve fonksiyonel kapasite arasinda iligkiler
bildirmistir. Ayrica, bu parametrelerin MS hastalarinin rehabilitasyon programlarina dahil

edilmesi gerektigi vurgulanmigtir (151).
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PEF, FEV1 ve MVV gibi solunum fonksiyonlarinin ile kas kuvveti arasindaki iligkisi,
solunum fonksiyonlarin ve solunum kas kuvvetinin genel fiziksel performansa olan
katkisin1 desteklemektedir. Westerdahl ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, solunum kas
giiciiniin, MS hastalarmin fiziksel kapasitesi ve hastalik siddetiyle iligkili oldugu
belirtilmistir. Bulgularimiz bu c¢alismayla uyum gostermektedir ve solunum kaslariin
gliclendirilmesinin hem pulmoner hem de kas iskelet sistemi saglig1 iizerinde olumlu etkileri
olabilecegini isaret etmektedir (6). Ayrica, S-Indeks ve PIF ile kas kuvveti arasinda tespit
edilen orta diizeyde pozitif iligkiler, solunum fonksiyonlarinin stabilite ve postiiral kontrol
tizerindeki onemini bir kez daha ortaya koymaktadir. Sanchez-Ruiz ve arkadaglari 2024
yilinda yaptiklar1 ¢alismada, postiiral kontroliin solunum fonksiyonlar: ile gii¢lii bir

baglantist oldugunu ve solunum egitiminin dengeyi iyilestirebilecegini belirtmistir (119).

MVV ile otur-uzan testi arasinda anlamli pozitif bir iligki bulunmasi, maksimum
ventilasyon kapasitesinin genel fiziksel esneklik ve hareketlilik ile iligkili oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu bulgu, Sanchez-Ruiz ve arkadaslarimin c¢alismalarinda rapor edilen,
postural kontrol ve solunum kapasitesi arasindaki baglantiyr desteklemektedir (119).
Ozellikle otur-uzan gibi hareketlerin core kaslarmi aktif hale getirdigi ve bu kaslarin

solunum fonksiyonlart ile iliskili oldugu bilinmektedir (151).

Calismamizdaki MS’li bireylerin solunum fonksiyon parametrelerinden FVC’nin,
denge paraemtrelerinden agirlik dagilim indeksi ile zayif pozitif bir iliski icinde oldugu
goriilmektedir. Bu, solunum kapasitesinin artmasinin, bireylerin agirlik dagilimlarinda daha
dengeli bir durus saglayabilecegini isaret etmektedir. Literatiirde, FVC gibi pulmoner
parametrelerin denge kontrolii iizerinde etkili olabilecegi ve bu iliskinin postiiral stabiliteyi

destekledigi bildirilmistir (61,119).

FEFe25-75nin diisme ve stabilite Olclitleriyle zayif negatif iliskiler gdstermesi, kiigiik
hava yollarmin dengesel kontrol iizerindeki potansiyel etkisini vurgulamaktadir. Bu durum,
ozellikle ilerleyen MS hastalarinda, pulmoner rehabilitasyonun dengeye olan katkisini isaret

edebilir (6,115).

Calismadan elde edilen bulgular, MS hastalarinda solunum fonksiyonlarinin sadece
pulmoner saglik agisindan degil, ayn1 zamanda postiiral stabilite ve diisme riskine karst da

onemli oldugunu gostermektedir. Literatiirde, hem solunum egzersizleri hem de denge
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egitiminin kombine edilerek uygulandigi rehabilitasyon programlarinin MS hastalarinin

yasam kalitesini artirdigi rapor edilmistir (138,150).

Calismamizin bir takim limitasyonu bulunmaktadir. Oncelikle ¢alismaya homojen
bir grup elde edilemeyecegi diisiintildiigii i¢in ndroloji poliklinige bagvuran EDSS skoru
<6,5 olan bireyler dahil edildi. Calismanin sonuglar1 sadece minimal ve orta etkilenimi olan
bireyleri kapsamakta idi. Daha ileri etkilenimi olan bireyler yonelik herhangi bir sonug elde
edilmedi. Bunun yanisira ¢alismaya dahil edilme kriteri olarak EDSS skorundan elde edilen
veriler kullanildi, bunun yani sira MS tipine gore de karsilastirilmalarin yapilmasi sonuglarin

daha net yorumlanmasini saglayabilirdi.

Calismamizda tiim bu degerlendirmelerimizle ile elde ettigimiz sonuglar, MS
hastalarmin erken dénemden itibaren goriilen solunum fonksiyonlarinda ve solunum kas
kuvvetindeki azalmanin, bireylerin fiziksel uygunluk parametrelerini nasil etkiledigi ortaya
koymaktadir. Ozellikle erken dénemden itibaren solunum fonksiyonlarinda ve solunum kas
kuvvetinde azalmanin gériildiigii MS’l1i bireylerde egzersiz kapasitesi, esneklik, kas kuvveti
ve denge gibi fiziksel uygunlukla ilgili parametrelerinde objektif bir sekilde
degerlendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktayiz. Bunun yani sira bu sekilde etkilenimi
olan MS’li bireylere 6zel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda da solunum kas
kuvvet ve endurans egitimleri ile birlikte aerobik egitimler, kuvvetlendirme, fleksibiliteye
ve dengeye yonelik egzersizlere de yer verilmesi gerektigi diisliniilmektedir. Bu anlamda
yapmis oldugumuz c¢alismanin ileriki caligmalara yon gosterecek nitelikte oldugunu

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

MS tanili bireylerin pulmoner fonksiyonlar1 ve fiziksel uygunluk seviyelerinin
saglikli bireylerle karsilastirilmasini amaci ile yapilan calismaya MS tanis1 almis 34 birey

ve 34 saglikli kontrol grubu katildi.

1. MS tanili bireyler ile saglikl1 bireylerin yas, boy, kilo ve VKI degerleri benzerdi. iki
grubun da ¢ogunlugunun kadin bireylerden olustugu goriildii. Saglikli grubun sigara
tikketiminin MS’li bireylerden daha fazla oldugu goriildii. Bunun yani1 sira MS’li
hastalarin egitim durumunun daha yiiksek oldugu goriildii.

2. MS’li bireylerin dl¢iilen tiim pulmoner fonksiyon parametreleri ile inspiratuar kas
kuvvet dlgtimleri saglikli bireylerden daha diisiik oldugu goriildii. Bu durum MS’in
pulmoner fonksiyonlar iizerindeki negatif etkisini gostermektedir.

3. MS grubunun fiziksel uygunluk parametrelerinden; kassal kuvvet, 6DYT yiiriime
mesafesi ve denge parametreleri saghikli gruptan daha diisiik bulundu. Ozellikle
MS’li bireylerin biseps brachii ve kuadriseps femoris kas kuvvetleri ve denge
Olctimlerinden satabilite 6l¢iimleri ve diisme riskinin saglikli bireylere kiyasla daha
olumsuz etkilenmistir.

4. MS tanili bireylerde pulmoner fonksiyon parametreleri ile kas kuvveti, denge ve
fiziksel uygunluk parametreleri arasinda anlamli pozitif iliskiler tespit edildi.
Ozellikle FVC ve FEV1 degerleri, kas kuvveti ve 6DYT yiiriime mesafesi ile anlamli
pozitif iligkiler goriildii.

5. MS’li bireylerin denge ve stabilite parametreleri, dliigme riski ile pulmoner fonksiyon
parametreleri arasinda zayif, negatif yonde iliski bulundu. Bu sonuglar MS tanisinin
hem denge hem de pulmoner fonksiyonlar iizerinde olumsuz etkileri oldugunu
gostermektedir.

6. Bu bulgular dogrultusunda asagidaki Oneriler sunulabilir; rehabilitasyon
programlarina yonelik olarak; MS tanili bireylerde pulmoner fonksiyonlarin
gelistirilmesine yonelik egzersizlerin, rehabilitasyon programlarina entegre edilmesi
onemlidir. Ozellikle inspiratuar kas kuvvetini artirici solunum egzersizleri
Onerilmektedir.

7. Kas kuvvetini ve genel fiziksel uygunlugu artirict aerobik egzersizler MS’li
bireylerin giinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizliklarini artirabilir. Denge ve

stabiliteyi gelistirmeye yonelik egzersizlerin, diisme riskini azaltmak ve fiziksel
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fonksiyonlar1 iyilestirmek amaciyla rehabilitasyon programlarinda yer almasi faydali
olacaktir.

8. MS’li bireylerin fiziksel uygunluk, pulmoner fonksiyon ve denge sorunlarinin bir
biitiin olarak ele alindig1 multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir.

9. MS’in erken doneminde bu parametrelere yonelik miidahalelerin yapilmasi, ilerleyen
donemlerde fonksiyonel kayiplari azaltabilir. Planlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlar1 oncesi MS’li bireyleri bu parametreler yoniinden rutin degerlendirme

yapmanin 6nemi yapilan bu ¢aligma ile belirlendigini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, calismamiz Hi, H2 ve Hs hipotezlerini karsilamaktadir. Caligmamiz
MS tanili bireylerin pulmoner fonksiyonlar1 ve fiziksel uygunluk seviyelerinin saglikli
bireylerden anlamli derecede farkli oldugunu ve bu bireyler igin 6zel olarak tasarlanmig

rehabilitasyon programlarinin gerekliligini ortaya koymaktadir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagh klinik bir g¢alismaya katilmak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden 6nce calismanin ne amagla
yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, aragtirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zgilirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu sz
konusu aragtirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir.
Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi
halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize
sorunuz ve sorularmiza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam
olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in
formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun,
hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini
bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde
formu imzalayimiz.

1.ARASTIRMANIN ADI
Multiple Skleroz (MS) Tanili Bireylerde Pulmoner Fonksiyonlarin ve Fiziksel Uygunluk
Seviyelerinin  Saglikli Bireyler ile Karsilastinlmasi (MS’li  Bireylerin = Solunum

Fonksiyonlarinin ve Fiziksel Durumlarinin Saglikli Kisilerle Karsilastirilmasi)

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almas1 dngoriilen toplam goniillii sayis1 68’dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngdriilen siire 1 saattir.



4. ARASTIRMANIN AMACI
Caligmamizdaki amag¢ Multiple skleroz (MS) tanili bireylerde pulmoner fonksiyonlarin ve

fiziksel uygunluk seviyelerinin saglikl bireyler ile karsilastiriimasidir

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

Dabhil edilme kriterleri:

18-65 yas araliginda olmak

Hekim tarafindan MS tanis1 konulan bireyler
EDSS skoru < 6,5 olmasi

Yiirtime cihazi kullanan ya da kullanmayan
Sozlii ya da yazili galisma bilgilerini anlayan

Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler

Dahil edilmeme kriterleri:

Ciddi iskemik kalp rahatsizligi olan

Dil veya biligsel giicliikleri olan hastalar

Kronik akciger hastalig1 olan

Bagka bir norolojik, psikiyatrik, néromuskiiler, sistemik veya kardiyovaskiiler sistem
hastaligi olan

3 ay i¢inde atak geciren MS’li bireyler

6.ARASTIRMANIN YONTEMI

Aragtirmamizda, MS tanis1 alan hastalar ile ayni kriterlere uygun olan saglikli bireylerin
pulmoner fonksiyonlarinin ve fiziksel uygunluk seviyelerinin karsilagtirilmasim
amaglamaktayiz. Bu amacgla MS tanist alan bir birey iseniz sizden engellilik durumunuzu
belirlemek amaciyla bir o6lgek yapilarak calismaya alinmaya uygunluk durumunuz
belirlenecektir. Daha sonra ki tiim degerlendirme agamalari her iki gruba yani MS tanis1 alan
bireylere hem de 18-65 yas araligindaki saglikli bireylere uygulanacaktir.; Pulmoner
fonksiyonlarmizin degerlendirilmesi i¢in solunum fonksiyon testi ve solunum kas kuvvet

Olctimleri yapilacaktir. Testlerde agiziniza yerlestirilen bir agizliktan derin nefes alip



vermeniz istenecek ve cihaz yardimiyla pulmoner fonksiyonlariniz belirlenecektir. Viicut
kiitle endeksinin (VKI) hesaplanmasi igin boyunuz ve kilonuz olgiilecek ve VKI
hesaplamaniz yapilacaktir. Kas kuvvetinizin degerlendirilmesi i¢in dijital bir el dl¢iim
cihaziyla kol ve bacak kaslariniz kuvveti Olglilecektir.  Yiirlime kapasitenizin
degerlendirilmesi i¢in 30 m uzunlugundaki bir koridorda 6 dakika boyunca verilen
talimatlar1 yerine getirerek varsa yiirime yardimciniz ile de yiirlimeniz istenecek ve
ylriiyebildiginiz mesafe kaydedilecektir. Esnekliginizin degerlendirilmesi i¢in 2 adet test
yapilacaktir bunlar alt ve {ist gévde kaslarinizin esnkeligini belirlemek i¢indir ve talimatlara
uygun sekilde yapmaniz gereken esneme hareketleri size gosterilecek ve ol¢iilen degerler
kaydedilecektir. Dengenizin degerlendirilmesi i¢in bir cihaz {izerine gosterilen yere
ayaklarinizi yerlestirmeniz ve 8 farkli pozisyonda verilen talimatlari yerine getirmeniz
istenecek ve dengeniz ile ilgili elde edilen degerler kaydedilecektir. Tim bu

degerlendirmeler toplamda ortalama 1 saat siirecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Aragtirma planina ve arastirmacinin size yapacagi onerilere uymalisiniz.

2. Uygulama siiresince herhangi bir yorucu egzersiz, agir bir iy yapmamalisiniz eger
yaparsaniz arastirmaciy1 bilgilendirmelisiniz.

3.Aragtirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu arastirmaciya

bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Arastirmamiz yalnizca bilimsel amacli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz beklenmektedir.
Bu arastirmadan elde edilen sonuglar sizinle ayni taniya sahip olan bireylere 06zel

uygulanmalarin planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER
Caligsma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve uygulamalar sizin i¢in herhangi bir

risk icermemektedir. Olasi bir soruna kars1 gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN  KAYNAKLANABILECEK  HERHANGiI  BIiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU
Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar

Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.



11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi
Uygulama siiresince, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte

adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili sorumlu arastirmaciya ulasabilirsiniz.

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilim i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesidir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGIi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayimlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize

ait tibbi bilgilere ulagabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulamalarin  semasinin  gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle sorumlu arastirmaci sizin izniniz
olmadan sizi aragtirmadan c¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan yontemde herhangi bir

degisiklige neden olmayacaktir.



Ancak aragtirma dig1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIGER TEDAVILER

Arastirmada uygulanacak herhangi bir tedavi bulunmamaktadir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢cmeniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir. Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI
Arastirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini

isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saymn Fzt. llgin GOZLEKCI tarafindan Baskent Universitesi, Saghik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan

¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi



durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist
tutulabilirim.
Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan ilisgkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

ARASTIREMAYA KATILMA ONAYI

Y ukarida ver slan wve arastirmava baslanmadan Gnce gomillityve verilmesi gereken bilgileri gsteren 4 savfalik
m et okudum e sizli olarak dinledim. Aklima gelen fiim soralan arashinciva sordum, yazih ve sozlid olarak
bana vapilan tiim agklamalan ayrmtilanyla anlamis bulunmaktayim. Arastrmaya katilm aw isteyip istem edi Zime
karar vermem igin bana veteri zaman tmmndi. Bu kogullar altinda, bana ait bt bilgilenin gdzden gecirilmesi,
transfer edilmesi veiglenime =i konusimnda aragtirma yiriftiiciisiine yvetld verivor ve stz konusu arastrmavya iligkin
bana vapilan katthm davefini highir zorlama ve baski olmaksizin bityviik bir géniilliiliik igerisinde kabul edivonmm.
Buformuimzalamakla verel vasalann bana safladid haklarn kaybetmevece@mi bilivonum.

Bu formun im zali ve tarihli bir kopyas bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISiM SOYISIM

ADRES

TELEFON
TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON
TARIH




ARASTIRMACI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM  SOYISIM  ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH




Ek 2: Etik Kurul Onay1

(’$‘) BASKENT I'.'INiVER:ic'I'.Esi REKTORLUGU ‘m*

1993 Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr :E-91694447-604.01-319923

Konu :Proje Onay1 29.02.2024

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabiltasyon Boliimiinde gérev yapmakta olan
Prof. Dr. Neslihan Durutiirk'iin daniymanhiginda Saglik Bilimleri Enstitiisii / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi Ilgin Gozlekei'nin sorumlulugunda yiiriitiilecek olan KA24/34 nolu "Multipl skleroz tanili
bireylerde pulmoner fonksiyonlarin ve fiziksel uygunluk seviyelerinin saglikli bireyler ile
karsilastirilmasi" baglikli aragtirma projesi Kurulumuz ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 21/02/2024 tarih ve 24/40 sayili karar ile uygun goriilmiistiir. Projenin baglama
tarihi ile ¢aliymanin sunuldugu kongre ve yayimlandigi dergi konusunda Kurulumuza bilgi
verilmesini rica ederim.

Not: Caligma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gere¢ ve Yontem" boliimiine
asagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu galisma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

Prof. Dr. Tolga Resat AYDOS
Kurul Bagkan1



Ek 3: EDSS

1-Piramidal Fonksivon

0-Normal

1-Oziirliiliige neden olmayan anormal bulgular

2-Hafif derecede oziirliiliik.

3-Orta derecede paraparazi, ya da hemiparezi ya da agir monoparazi

4-Belirgin monoparazi ya da hemiparazi, ya da orta derecede kuadriparazi ya da monopleji
5-Parapleji, hemipleji ya da belirgin kuadriparazi

6-Kuadripleji

V-Bilinmiyor

2-Serebellar Fonksivon

0-Normal

1-Oziirliiliige neden olmayan anormal bulgular

2-Hafif ataksi

3-Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4-Biitiin ekstremitelerde agir ataksi

5-Ataksi yiizinden koordine hareketlerin higbirinin yapilamamasi

V-Bilinmiyor

X-Gligsiizliik yiiziinden (priamidal sistemde yiiksek puan almigsa) test etkileneceginden

verilen puanin yanina eklenir.

3-Beyin Sap1 Fonksivonlari
0-Normal

1-Sadece bulgular

2-Orta derecede nistagmus ya da baska bir hafif etkilenme

3-Agir derecede nistagmus, ekstraokiiler kaslarda belirgin kuvvetsizlik ya da diger kranial
sinirlerde belirgin bozukluk

4-Agir bir dizartri ya da bagka belirgin bir bozukluk

5-Yutma ya da konusmanin hi¢ olmayis1

V-Bilinmiyor.



4-Duvyusal Fonksivonlar

0-Normal

1-Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon hissinde ya da sekil ¢cizme yetisinde bozulma

2-Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda hafif azalma ve/veya
vibrasyonda belirgin azalma ya da ii¢ ya da dort ekstremitede sadece vibrasyonda (sekil
¢izme bozulmus olsun / olmasin) |

3-Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda orta derecede azalma
ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi ya da ii¢ ya da dort ekstremitede

dokunma ve agr1 duyusunda hafif bir kayip veya biitiin proprioseptif duyularda orta derecede
azalma.

4-Bir ya da iki ekstremitede dokunma ya da agrida belirgin azalma, propriosepsiyonun tek
basina ya da birlikte tiimiiyle kayb1 ya da iki ekstremiteden daha fazlasinda dokunma ya da
agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya proprioseptif duyuda ciddi derecede azalma
5-Bir ya da iki ekstremitede duyunun tiimiiyle kaybolmasi ya da boyundan asagida gévdenin
onemli bir bdliimiinde dokunma veya agrida orta derecede azalma ve/veya
propriosepsiyonda kayip olmasi

6-Boyundan asagida biitiin duyularin tiimiiyle kaybolmasi

V-Bilinmiyor

5-Barsak ve Mesane Fonksivonlari

0-Normal

1-Hafif bir idrar aciliyeti, retansiyonu ya da duraksamasi (bosaltmayi baglatmanin
gecikmesi)

2-Mesane ya da barsakta orta derecede aciliyet, retansiyon ya da duraksama ya da nadiren
idrar kagirma

3-Sik idrar kagirma

4-Kalic1 katetere gerek olmasi

5-Mesanenin tiimiiyle islevsiz olmasi

6-Hem mesanenin hem de barsaklarin islevlerini kaybetmesi

V-Bilinmiyor



6-Gorsel Fonksivon

0-Normal

1- Skotomlu bir gézde gorme keskinliginin (gdzliikk vb.kullaniyorsa gozliikle diizeltilmis
olarak) 20/30’dan daha iy1 olusu

2-Hasta gozde skotomla birlikte maksimum gorme keskinliginin (diizeltilmis) 20/30-20/59
arasinda olmasi

3-Hasta bir gdzde biiyiik bir skotom ya da gérme alaninda belirgin bir daralma olmasi. Ancak
maksimum gorme keskinliginin (diizeltilmis) 20/6-20/99 arasinda olmasi

4-Daha saglim olan gozde maksimum gorme keskinliginin 3.derece diizeyinde iken, diger
gozde gorme alaninda agir derecede daralma olmast ve maksimum gorme
keskinliginin(diizeltilmis) 29/100- 20/200 arasinda olmast

5-Hasta gozde maksimum gorme keskinliginin (diizeltilmis) 20/200’den daha az olmasi,
diger gozde ise 20/60 ya da daha az bir etkilenme olmasi

6-Bir gozde 5.derecede bir etkilenme varken diger gozde de 20/60 ya da daha az etkilenme
olmasi

V-Bilinmiyor

X-0-6 arasindaki derecelendirmenin yaninda temporal solukluk varsa eklenir

7-Serebral (Mental) Fonksiyon
0-Normal

1-Sadece duygulanim degisiklikleri (mood) (6ziirliiliik durum derecesini etkilemez)
2-Mental fonksiyonlarda hafif bir etkilenme

3-Mental fonksiyonlarda belirgin bir etkilenme

4-Mental fonksiyonlarda agir bir etkilenme (kronik beyin sendromu)

5-Demans ya da agir bir kronik beyin sendromu

V-Bilinmiyor

8-Diger Fonksivon
0-Normal

1-MS’e bagli oldugu diisiiniilen herhangi bir nérolojik bulgu (belirtin)
V-Bilinmiyor



0.0- Normal noérolojik muayene (biitiin fonksiyonel sistemlerde 0 derecede iken, serebralden
1 puan almasi puani etkilemez).

1.0- Oziirliiliik yoktur, 1 sistemde minimal belirti ve bulgu vardir (birinci derece serebral
harig)

1.5- Oziirliiliik yoktur, 1°den fazla sistemde minimal bulgu vardir (birden fazla birinci derece
serebral harig)

2.0- Bir sistemde minimal dziirliiliik (bir sistemden 2, digerlerinden 0 ya da 1 puan)

2.5- Iki sistemde minimal dziirliiliik (iki sistemde 2, digerlerinden 0 ya da 1 puan)

3.0- Bir sistemde orta derecede oziirliiliikk (bir sistemde 3, digerlerinden 0 ya da 1 puan
almasi) ya da ii¢ veya dort sistemde hafif bir oziirliiliikk olmasi (li¢ veya dort sistemden 2
puan, digerlerinden 0 ya da 1 puan). Buna ragmen hasta tiimiiyle ambulatuar durumdadir.
3.5- Tam ambulatuar hasta, ancak bir sistemde orta derecede dzirliiliik (bir sistemden 3
puan)

ve bir veya iki sistemden 2 puan, ya da iki sistemden 3 puan, ya da bes sistemden 2 puan
almasi (digerlerinden 0 ya da 1 puan)

4.0- Yardimsiz tam ambulatuar hasta; bir sistemde 4. derecede (digerleri 0 veya 1 puan) ciddi
yetersizlik yaratan oziirliiliige ragmen, giiniin minimum 12 saatinde kendine bakabilir,
yardim almaksizin tiimiiyle ayakta olabilir durumda olmasi1 ya da 6nceki derecelerden daha
hafif derecelerin birlikte bulunmasi; 500 m. kadar dinlenmeksizin ve yardim almadan
yiirliyebilmesi.

4.5- Gliniin ¢oguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin
caligabilir, bunun disinda aktivitesinde tam olmasa da bazi kisitliliklar olabilir veya minimal
yardima ihtiya¢ duyabilir; goreceli olarak agir 6ziirliiliik, bir sistemde 4 puanlik (digerleri 0
ya da 1) ciddi bir 6zirliliik ya da 6nceki basamaklarin sinirlarini asacak sekilde diisiik
derecelerin kombinasyonu, yaklasik 300 m yardimsiz ve dinlenmeden yiiriiyebilir.

5.0- Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200m yiiriiyebilir; ozirliligli gilinliik
aktivitelerini tam olarak yiiriitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam
giin caligmak gibi) (genel olarak tek basina bir sistemden 5 puan, digerlerinden 0 ya da 1
puan almasi veya daha diisiik derecelerin dordiincii basamaktakini asan kombinasyonlart)
5.5- Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 100m yiiriiyebilir; 6ziirliiliik giinliik aktivitelerini
engelleyecek kadar agirdir (genel olarak bir sistemden tek basina 5 puan, digerleri 0 veya 1
ya da daha diislik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlar)

6.0- Yaklasik 100 m dinlenerek ya da dinlenmeden yiiriiyebilmek i¢in aralikli ya da tek tarafli



sabit destek gerekir (2’den c¢ok sistemde 3 ve daha fazla dereceden bozukluk
kombinasyonlar1) 6.5- Dinlenmeden 20m yiirliyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek gerekir
(2°den ¢ok sistemde >3 dereceden bozukluk kombinasyonlar1)

7.0- Yardim edildiginde bile 5 metreden fazla ylirliyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir, tekerlekleri kendisi cevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gecebilir; yaklasik
gilinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir (genel olarak bir sistemden
4 puan veya daha fazla, nadiren piramidal sistemden 5 puan almasi)

7.5- Birka¢ adimdan fazlasim1 atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimlidir, tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir, tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir, ancak standart
tekerlekli sandalyede biitiin gliniinii geciremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekir
(genellikle birkag sistemden 4 puan almasi).

8.0- Temelde yataga ya da sandalyeye bagimlidir. Ama bazen korunmus islevlerle kendi
kendine giliniin bir kismint yataginin disinda gecirebilir. Bazilar1 kollarin1 kullanabilir
(genellikle sistemlerin cogundan 4’ten fazla puan almasi)

8.5- Temelde giiniin biiylik bir boliimiinde yataga bagimli olmasina ragmen kol(lar)unu bir
dereceye kadar etkili olarak kullanabilir (genellikle sistemlerin cogundan 4’ten fazla puan
almasi)

9.0- Umitsiz yataga bagimli hasta. Iletisim kurabilir ve yiyebilir (genellikle sistemlerin
hepsinden 4’den fazla puan almasi)

9.5- Tlimiiyle limitsiz yataga bagimli hasta. Etkin iletisim kuramaz ya da yutma bozulmustur
(genellikle sistemlerin hepsinden 4’ten fazla puan almasi).

10- MS’e bagh 6liim



Ek 4: Standardize Mini Mental Durum Testi

AdSoyad:........ooiiiiii

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l 1GINA@YIZ.....ceoieieeiiieiie et ()
Hangi MevVSIMACYIZ.........eeevuvieeiiieeiieeciie ettt e s )
Han@i Y day1Z........coeeieieiiieeiee et ()
Bu @lin ay1n KaGT....oueeiiiiiieiieiee e ()
Hangi glNdEYiZ........oocvieiiiiiieiieeii ettt e e e e e ()
Hangi Gilkede yas1yoruzZ.........ceevvieeiiiiiiieeeiieeeee et ()

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz.......................cooevvvevcieeeceeeeennn()

Su an bulundugunuz semt neresidir ................oeeiiiiiniieniienieeneeneeeneenn ()

Su an bulundugunuz bina Neresidir..........occoeeeeiieriiieriienieeeeeie e ()

Su an bu binada kaginct kattasiniz..........coccveeeciieeiiieeiiiecieeee e ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir) Her dogru isim 1 puan.............. ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deninceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)....cccceevciieiieiieieeeeene ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.
(Masa, Bayrak, EIDIS€).........ccceeviuiiiiiiieiiie et ()
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut).( )

b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin.

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 sntut) I puan ..........ccccoceviieniencieennennnen. ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin

litfen"
Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan..........cccoceevvviennenen. ()

d) Simdi size bir cliimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)............occcommrccrmmrrcermmrrcerenercenns ()



e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan).( )

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ................ @)



